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RESUMEN:

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, analítico y de intervención cuyo universo estuvo constituido por 50 adolescentes de 15 y 18 año de edad, perteneciente al Politécnico ´´Andres Lujan´´ del municipio San Miguel del Padrón en La Habana, Cuba, durante el curso 2005- 2006. A dichos jóvenes les fue aplicada una encuesta inicial para identificar el nivel de conocimiento que poseían sobre los aspectos generales de su enfermedad después de valorar el nivel de información de los  adolescentes sobre su enfermedad se realizó la intervención educacional, para elevar el nivel de conocimientos de los 50 pacientes. Con el objetivo general de desarrollar un programa de intervención educativa a adolescentes asmáticos. El universo estudiado se dividió en dos grupos de 25 pacientes,. Para facilitar la comunicación, que participaran en tres encuentros (cada grupo) de una duración de 40 minutos cada uno y de frecuencia semanal. Los encuentros se realizaron en el centro escolar de los pacientes, en la sesión de la tarde. Los conocimientos fueron impartidos por la autora del trabajo. Los encuentros se desarrollaron en base a preguntas y respuestas, auxiliándose con diagramas y demostraciones prácticas, cumpliendo con los objetivos de cada actividad programada. Al inicio de la intervención se obtuvieron evaluación de regular 69 y 37 malo del conocimiento en todos los acápites examinados. Los síntomas prodrómicos más reconocidos fueron falta de aire (88%), tos (74%), factores desencadenantes fueron el polvo de la casa (58%) y el frío (68%). Con la aplicación del trabajo educativo se incremento en 105 casos evaluados de bueno el conocimiento sobre el asma bronquial. 

I- INTRODUCCION.

El  ASMA BRONQUIAL  (AB)  es considerado  la  enfermedad  pulmonar  crónica más  frecuente de la infancia (1)   en la actualidad.

En   Egipto,  hace  3500 años  se describió,  el AB, e Hipócrates,   médico  griego, la  denominó    “Asma”    1000 años  después (2).  Múltiples   y  controvertidas   han   sido  las  definiciones  de esta   entidad  hasta  nuestros  días (3).
Actualmente  el  Consenso  Internacional   sobre  AB   plantea  que es “un   trastorno  inflamatorio   crónico  de las vías aéreas  en  el  cual  intervienen  muchas  células  incluyendo  mastocitos  y  eosinófilos .  En  individuos  susceptibles   esta  inflamación  provoca   síntomas,  los  cuales  pueden  ser  asociados  a  una  obstrucción  difusa,  pero  variable,  de  las  vías  aéreas  que  a  menudo  es  reversible., ó  mediante   tratamiento,  y  produce  un  aumento  asociado  de  la  reactividad  de  las  vías  aéreas  a   diferentes  estímulos (4,5).
Esta  enfermedad  afecta  a  más  del  5%  de  la  población  de  los  países  más  industrializados,   y  en  algunos  lugares   alcanza  hasta  a  un  20%.   Las  estadísticas  más  recientes  indican  que  la  morbilidad  por  esta  causa  se  ha  incrementado,  constituyendo   una  paradoja  que  mientras   más  se  conoce  acerca  de  esta  enfermedad  y  aparecen  más  drogas  para  su  tratamiento,  más  se  incrementa  su  prevalencia (6,7).
En  España  se  informan  una  frecuencia  de  AB  infantil  entre  el  5%  y el 10%  pero  esta  es  muy  variable  en  el  mundo,  superando  al  20%  en  países   como  Australia,  Nueva  Zelanda  o  el  Reino  Unido.(8)
En  Cuba, en todas las edades  la  mortalidad  se  incrementó  de  0,5%  en 1983, a 0.80 % en 1989,  mostrando  una  tendencia  al  ascenso  en  el 

período  de 1986 a 1994, con un  riesgo  de  morir   de  4.8  por  cada  100  000  habitantes (9.10).  La  prevalencia es  de  aproximadamente  el  10%  en  todos  los  grupos  de  edades,   predominando  entre  10 y 15  años (11,12),  siendo  la  morbilidad  en  este  grupo  de  edades  tres  veces  mayor  que  en  el  grupo  de 5  a  9  años,  siendo  esto  más  evidentes  en  las   niñas (13,14)

La  adolescencia,  importante   período  de  transición  de  la  vida,  es  una  etapa  de  crecimiento  donde  ocurren  variaciones  en  la   maduración    física  y  emocional,  con  marcados  cambios   psicológicos  que   conllevan  un  aprendizaje  con  nuevas  fronteras   e  imagen  de  sí  mismo (15).   En  este  período  se  adquieren  la  independencia  y  la   individualidad,  se  ponen  a  prueba  fuerzas  y  habilidades,  y  se  intentan  nuevas  experiencias.   Los   adolescentes  no  son  niños  ni  adultos  y  pediatras  y  clínicos  deben  adaptarse  a  las   exigencias  particulares  de  esa  edad,    practicando  un  estilo   de  trabajo  que  permita  tener  en  cuenta  las  necesidades  especiales  de  este  grupo  poblacional (16)
El impacto de una enfermedad crónica, que incluso puede poner en peligro  la vida del paciente, afecta al adolescente desde el punto de vista psicosocial, interfiriendo con su progresión normal a la adultez; es el AB, como enfermedad crónica mas frecuente en estas edades,  un ejemplo típico, de los antes mencionados (17) .

Existe en la población el falso concepto de que el AB mejora o se cura en la adolescencia, lo que favorece que familiares y pacientes abandonen el tratamiento preventivo o hagan un manejo inadecuado de las exacerbaciones, produciéndose en la actualidad a nivel mundial, una tendencia al incremento de la mortalidad por AB en esta etapa de la vida (18 y 19).
Si el diagnóstico, la evaluación, el tratamiento y el seguimiento del paciente asmático son importantes, no lo son menos la formación de profesionales, la coordinación entre niveles asistenciales y, sobre todo, la educación sanitaria del asmático y sus familiares cercanos, lo cual debe constituir un proceso continuo que permita, tanto al paciente como a sus familiares, el tener información adecuada y actualizada sobre lo relativo a su enfermedad, así como la posibilidad de un ajuste de su tratamiento acorde al desarrollo de los síntomas  y signos clínicos (20,21)

En muchos niños el comienzo de la enfermedad es antes de los 3 años de edad. Como el inicio de la educación sanitaria debe estar sincronizado con el momento del diagnóstico y la imposición de tratamiento médico, esto implica que la educación debe comenzar en a edad escolar (22)

La  literatura  sugiere que la educación del paciente asmático debe ser optimizada por protocolos educacionales (19,23); estos han sido considerado con una intervención efectiva y una guía positiva, ya sea dando conocimientos sobre la enfermedad a padres, como ayudando a crear actitudes y percepciones de auto eficacia, y lo que es más importante aún, para el cambio ante el auto –tratamiento (24) 

En Cuba,  por las características de los servicios de Atención Primaria, existen las condiciones objetivas y subjetivas para  la aplicación de acciones de salud encaminadas al control efectivo de esta enfermedad (25), sin embargo en muchas ocasiones, el niño asmático y su familia desconocen las distintas facetas de su enfermedad y que actitud tomar en cada situación, el cumplimiento de los objetivos del tratamiento se hace más difícil. Por esta razón en el mundo desarrollado se ha creado diversos programas de educación encaminadas a mejorar la atención de dichos pacientes e influir en la estabilidad del hogar, ejemplo de esto son la confección de clases audiovisuales y la creación de centros de rehabilitación de niños asmáticos (26, 27,28)

En Cuba se ha hecho un esfuerzo al respecto a través de los medios audiovisuales masivos de comunicación, el Centro de Rehabilitación de Tarará, la Escuela de Asmáticos del Hospital Pediátrico “Juan Manuel Márquez”, charlas educativas en los servicios de Alergología en los hospitales, etc. lo que ha incrementado las habilidades de pacientes y familiares en el manejo de esta enfermedad.

Al instaurar  un Programa Educativo para Niños Asmáticos y Familiares se hace necesario indagar sobre el conocimiento que ellos poseen sobre el tema, así como sobre las medidas adecuadas del tratamiento y control de la enfermedad ( 29), con la finalidad de saber sobre que aspecto del problema hacer más hincapié.

Consideramos que el niño asmático debe poseer, desde edades tempranas, un nivel de conocimientos tal que le permita su automanejo, tal y como ocurre con otras enfermedades crónicas, como la diabetes mellitus,  que gracias al Programa Nacional establecido, desde el comienzo de la enfermedad aprende todo lo concerniente a la misma, permitiéndoles un mejor control y, a largo plazo la obtención de mejores resultados con el tratamiento.

El diagnóstico precoz del AB por parte de los profesionales de  la  salud y una correcta educación  sanitaria del paciente y su familia que les permita establecer condiciones de vida que no favorezcan las exacerbaciones, reconocer el  inicio de una agudización y adoptar las primeras medidas terapéuticas, es la mejor estrategia para la prevención y tratamiento de las crisis de la enfermedad (30,31)
Todo lo antes expuesto sobre la importancia de la educación sanitaria nos motivó a preparar un pequeño programa informativo sobre esta enfermedad para aplicarlo en un grupo de adolescentes asmáticos y valorar lo que los mismos lograron aprende; lo que redundará, a la larga, en cambios de conducta y comportamiento ante la enfermedad.

JUSTIFICACIÓN

EL manejo del paciente asmático debe ser multidisciplinario con educación de los familiares y paciente  en relación a la enfermedad ya que  a los        adolescentes no le gusta  medicarse  delante de sus amigos, por lo que la medicación preventiva que necesita diariamente la realizan por la mañana, antes de salir de casa, y por la noche, cuando ya haya vuelto del colegio.

Dejan de tomar las medicinas preventivas que necesitan diariamente y utilizan exclusivamente los inhaladores de alivio rápido. Esto puede ser peligroso e incluso fatal. Es muy habitual  que el adolescente niega que tiene asma, lo que puede llevar a abandonar la medicación y a tener más crisis asmática El asma no controlada puede desembocar en una depresión o una baja autoestima, estos sentimientos se pueden manifestar en estallidos emocionales en un bajo rendimiento académico . Por lo que la autora decide realizar una intervención educativa para ayudar  a conocer más de su enfermedad, los factores desencadenantes; síntomas prodrómicos, necesidades tratamientos ínter crisis, medicamentos ínter crisis para mejorar  los indicadores relacionados con esta enfermedad crónica no transmisible.

MOTIVACIÓN

La adolescencia es una  etapa muy  difícil, y puede  ser  todavía  más difícil cuando el adolescente  tiene asma. Lo último que quiere un adolescente  que  sepan sus amigos que es diferente.  Por lo que tratamos de dar con nuestra intervención educativa algunos consejos para educar  al adolescente con asma y  que esta le resulte más  llevadera.

II-Problema de la Investigación.

Aplicar una estrategia de intervención educativa por espacio de un año modificaría los conocimientos de los adolescentes asmáticos con el objetivo de evaluar los posibles beneficios con su aplicación.

HIPOTESIS:

La intervención educativa de adolescentes y familiares conjuntamente con un equipo multidisciplinario y con una buena correlación atención primaria y secundaria, en un período de trabajo de un año, mejora las condiciones físicas de los asmáticos que confluyen a nuestro servicio hospitalario.

FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA:

CAPITULO I

Marco conceptual. Clasificación del asma. Fisiopatogenia. Factores de Riesgo. Herencia

 El asma bronquial se define como una inflamación crónica de las vías aéreas en la que desempeñan un papel destacado determinadas células y mediadores. Este proceso se asocia a la presencia de hipe respuesta bronquial (HRB) que produce episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresión torácica y tos, particularmente durante la noche o la madrugada. (4,5)
El concepto de hipe respuesta bronquial (HRB) se define como «una respuesta exagerada del árbol bronquial, que responde con obstrucción de las vías aéreas, ante diferentes estímulos: físicos, químicos, infecciosos, inmunológicos o farmacológicos». Aunque toda asma tiene hipe respuesta bronquial, no todos los enfermos con hipe respuesta son asmáticos

En resumen, existe un grupo de aspectos conceptuales que debemos  considerar, tales como: 

· El asma bronquial es una inflamación crónica inespecífica de las vías aéreas en particular de los bronquios, con obstrucción de los mismos de manera bilateral y difusa pero no simétrica.  Esta inflamación se produce en individuos “predispuestos” al asma bronquial.

· La mayoría de los pacientes presentan, además, una hiperactividad bronquial aunque ésta no es exclusiva del asma bronquial, pudiendo encontrarse en otras afecciones.

· En el asma bronquial intervienen numerosas células: macrófagos, células dendríticas, linfocitos T y B, mastocitos, eosinófilos y otras más.

· La inflamación crónica y la hiperactividad bronquial, que también produce obstrucción, pueden ser reversibles, total  o parcialmente, en la mayoría de los pacientes, con un tratamiento precoz, adecuado y prolongado.

· Las manifestaciones clínicas durante los episodios de exacerbación agudos, varían según el grado de obstrucción bronquial. No son patognomónicas de asma bronquial pues hay otras afecciones que las presentan, constituyendo el síndrome de obstrucción bronquial difusa o síndrome de “atrapamiento de aire”  bilateral pulmonar.

· Las manifestaciones clínicas de las exacerbaciones varían de un paciente a otro y aún en un mismo paciente. (17).
La  autora de este trabajo aborda, por todo  lo anteriormente señalado, tener en cuenta el tratamiento  preventivo, como aspectos básicos en la organización para cumplimentar el objetivo de mejorar la calidad de vida de los niños y adolescentes asmáticos, tendremos:

a. La necesaria coordinación de las acciones y funciones de la atención primaria y la atención hospitalaria.

b. Desde el punto de vista de la atención al niño/adolescente, escuela y la familia, desarrollar programas de intervención con la educación como eje  fundamental que conlleven un mejor conocimiento y mayor autocontrol de la enfermedad por parte de niños, adolescentes y padres.

c. Garantizar los protocolos de seguimiento de los niños por parte de los médicos de asistencia.

d. Clasificar a todos los niños y adolescentes asmáticos según la gravedad del asma.

e. Tener una consulta de seguimiento y control de los pacientes preferiblemente a nivel de atención primaria en coordinación con una consulta hospitalaria mas especializada.

La clasificación del asma de un niño tiene el exclusivo interés de orientar el tratamiento a elegir en un primer momento. Posteriormente deberá ser la evolución clínica y la consecución de los objetivos de control los que dicten las modificaciones del tratamiento. Independientemente de la clasificación de la gravedad o situación clínica del asma de un determinado paciente, el objetivo final es el buen control del niño. (60)
Las acciones de Promoción de Salud tanto de niños y adolescentes como de  cuidadores (padres, abuelos, tíos, maestros y otros) mejoran a mediano  y largo plazo las limitaciones de estos pacientes asmáticos.

 Al indagar en este problema, se percibe un inadecuado seguimiento de la enfermedad en lo relacionado a la atención médica, poca educación de los pacientes y familiares en relación a la enfermedad y desconocimiento de factores desencadenantes ambientales y  del manejo médico-farmacológico, lo que repercute negativamente en la calidad de vida de los pacientes y sus familiares.

Clasificación de la severidad del asma:

Existen distintos métodos para clasificar la gravedad del asma, que difieren en el propio planteamiento conceptual, además de las diferencias existentes en los criterios de clasificación. Tanto la guía americana  como GINA  abogan por una valoración de síntomas diurnos, síntomas nocturnos y función pulmonar antes del inicio del tratamiento. (3)
	Escolares y adolescentes.- Clasificación de la gravedad del asma de la Iniciativa Global para el Asma (GINA/NAEPP).

	Datos clínicos previos al tratamiento
	
	
	
	

	
	Leve intermitente
	Leve persistente
	Moderada
	Grave

	Síntomas
	menos de 2 veces a la semana
	> 2 veces a la semana y < 1 vez al día
	Diarios
	Continuos

	 
	Asintomático con FEM intercrisis normal
	 
	Uso diario de agonista-b 2
	Actividad física limitada

	
	Agudizaciones breves (horas a pocos días), la intensidad puede variar
	Las agudizaciones pueden afectar a la actividad
	Las agudizaciones afectan a la actividad
Crisis  2 veces por semana, pueden durar días
	Agudizaciones frecuentes

	Síntomas nocturnos
	menos de  2 veces al mes
	> 2 veces al mes
	> 1 vez a la semana
	Frecuentes

	Función pulmonar
	FEV1 ó FEM  80% del valor teórico
	FEV1 ó FEM  80% del valor teórico
	FEV1 ó FEM 60-80% del valor teórico
	FEV1 ó FEM menor 60% del valor teórico

	 
	Variabilidad FEM < 20%
	Variabilidad FEM 20-30%
	Variabilidad FEM > 30%
	Variabilidad FEM > 30%


Esta clasificación es indispensable para establecer la necesidad de esquemas terapéuticos. Se realiza en base a la frecuencia, cronicidad y severidad de los síntomas
y los exámenes funcionales respiratorios. 
El asma leve se caracteriza por la escasa magnitud de los síntomas. Estos son de corta duración, no interfieren con el sueño ni la calidad de vida. Los episodios de tos o sibilancias ocurren menos de seis veces por año. Es una enfermedad intermitente, frecuentemente desencadenada por una infección respiratoria o exposición a un alergeno. Cuando los pacientes están asintomáticos el examen clínico y funcional es normal y estos períodos son significativamente
prolongados. 
El asma moderada se caracteriza por crisis más frecuentes, una por mes en promedio, y no afectan el crecimiento y desarrollo. La espirometría en período ínter crítico puede ser normal o revelar datos de incapacidad ventilatoria obstructiva leve. En este grupo de pacientes se incluye también a aquellos con tos persistente a predominio nocturno o de aparición ante ejercicio físico o risa. 
El asma grave incluye pacientes con crisis severas y frecuentes. La sintomatología respiratoria con sibilancias persistentes y disnea interfiere en la actividad cotidiana. El sueño es entrecortado por la tos y la disnea. La calidad de vida del paciente y su familia está afectada. Los estudios funcionales en ínter crisis son patológicos.
En Cuba La Comisión Nacional del Asma recomienda la clasificación GINA, la que por otro lado es la asumida por la OMS y en la que debe basarse el tratamiento de sostén ó ínter crisis de estos pacientes.
La espirometría no se realiza rutinariamente, por lo que la clasificación se establece a menudo sólo en base a síntomas. (32)
FISIOPATOGÉNIA

 

Durante la mayor parte del siglo XX se le dio gran atención a la naturaleza bronco espástica del asma y, debido a la asociación frecuente entre la entidad y la reactividad positiva a las pruebas de hipersensibilidad inmediata, especialmente en los niños, se pensó que fisiopatológicamente la enfermedad podía ser explicada siempre como un proceso similar al de la reacción anafiláctica.

Posteriormente se encontró que el concepto inmunológico clásico no permitía explicar todos los casos de la entidad ni definir correctamente el papel de un grupo de mediadores químicos de la respuesta inflamatoria, por lo que se fue valorando la hipótesis de que el asma se desarrollaba a consecuencia de:

· ·        Liberación de mediadores químicos

· ·        Respuesta exagerada a estos mediadores.(55)
· ·        Hoy se conoce que la inflamación eosinofílica de las vías respiratorias constituye la característica patogénica fundamental del asma bronquial, aún en sus formas moderadas. (56) Todos sus síntomas son el resultado de la inflamación: si no hay inflamación no habrá bronquio hiperactivo, ni secreción de moco, ni moco espeso. (57-58).
En esta inflamación están implicados mecanismos inmunológicos y no inmunológicos. Los primeros pueden o no estar mediados por inmunoglobulina E (IgE).

Esta respuesta inmune llevada a cabo por células y los productos elaborados por ellas es activada por un antígeno (alergeno) que les ha sido presentado por células accesorias, y estos estimulan a la célula B que producirá IgE específica. (fig.1)

Figura 1. Fisiopatología del asma
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Tomado de: Kelley VC (ed). Practice of Pediatrics. Capítulo 74, Vol. 2 Hagerstown, MD, Harper and Row, 1987.

FACTORES DE RIESGO:

 

Entre ellos se distinguen:

A)     Agentes etiológicos:

· ·           Alergenos (ácaros, hongos, pólenes y epitelios de animales)

B)      Factores predisponentes:

· ·           Atopía

· ·           Sexo masculino

· ·           Bajo peso al nacer (BPN)

C)      Factores coadyuvantes:

· ·         Infecciones respiratorias

· ·         Prematuridad

· ·         Dieta

· ·         Contaminación atmosférica

· ·         Tabaquismo (fumador pasivo)

D)      Desencadenantes:

· ·         Alergenos

· ·         Infecciones respiratorias

· ·         Ejercicios e hiperventilación

· ·         Cambios climáticos

· ·         Fármacos

· ·         Anhídrido sulfuroso (3,10)
(Alergenos más frecuentes)
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HERENCIA EN EL ASMA BRONQUIAL:

Desde hace incontables años se ha planteado que en muchos asmáticos la herencia jugaba un papel importante, habiéndose planteado más recientemente que cuando ambos padres han padecido de AB la posibilidad  de presentarla el hijo era de alrededor del 50% y si es uno solo de los progenitores el que la padecía, la posibilidad era del 25%. En los últimos 15 años el estudio de la herencia ha entrado en una nueva fase con investigaciones bien complementadas, que la ratifican jugando un papel predisponente de primer orden en el AB y sobre todo en lo relativo a la atopia.  Esta se puede definir como una predisposición hereditaria, genética, de producir una respuesta exagerada a distintos estímulos, y que es mediada por Inmunoglobulina E (IgE)  El riesgo relativo  es decir, la prevalencia de una enfermedad en familiares de primer orden de un paciente con esa enfermedad comparado con la prevalencia de esa misma afección en familiares de primer orden en la población general, es de un 20 o 25% para el AB, de 15% para la diabetes mellitus tipo I, de 3,5% para el tipo II y de un 20% para la hipertensión arterial (todas estas afecciones consideradas que tienen una herencia genética. (46)

En los pacientes asmáticos atópicos con APF positivos de atopia  se produce:

Un primer estadío que es la exposición a un estímulo particular o alergeno (con más frecuencia un aeroalergeno o alergeno inhalado) y con menos frecuencia un medicamento y parece ser hoy mucho menos frecuente un alimento.   

Un segundo estadío o  de sensibilización  que puede durar semanas, meses y hasta años dependiendo de la continuidad o intensidad del contacto, tipo de alergenos y la vía de penetración en el organismo. Habitualmente este período es asintomático, siendo los alergenos del cuerpo, secreciones o heces fecales de ácaros del polvo de la casa o los alergenos de las cucarachas los más importantes.  

Un tercer estadío, de re-exposición al mismo alergeno que produjo la sensibilización y que desencadena una serie de mecanismos complejos y que se describieron algunos de ellos en patogenia, aunque  no son totalmente conocidos.  

Un cuarto estadío que es la aparición de las manifestaciones clínicas.   

No todos los asmáticos son atópicos, aunque la mayoría de los niños con AB son atópicos. En la población general, la mayoría de los individuos atópicos no presentan AB: sólo entre el 10 al 30% de los atópicos presentan AB.

Al considerar la herencia en el AB hay que tener en cuenta que es una herencia genética compleja, que no sigue las leyes de Mendel y no se manifiesta como producida por un solo gene.  En la herencia genética compleja hay que tener en cuenta  factores genéticos y factores ambientales.  Los factores genéticos consisten en la presencia de 2 o más genes de baja penetrancia y los factores ambientales, que favorecen la aparición o que son necesarios para la expresión clínica (fenotipo)   En la herencia genética compleja  hay  varias variantes y en el AB se consideran que intervienen dos de ellas: ya sea la herencia poligénica (la más aceptada, en que existe más de un gene favorecedor en un mismo individuo) o la hetero-geneidad genética (en que existen diversos grupos de genes en  diversos grupos de individuos); pero en cada una de las dos variantes deben estar presentes factores ambientales como se resume a continuación: (6-7)
HERENCIA EN ASMA BRONQUIAL

-HERENCIA GENETICA COMPLEJA

-FACTORES: GENETICOS (más de un gene alterado)

CAPITULO  I

 Anatomía. Manifestaciones clínicas. Manejo Terapéutico. Necesidad de Educación Terapéutica. Prevalencia

ANATOMÍA PATOLÓGICA DEL ASMA BRONQUIAL

En niños asmáticos hay dificultades en la descripción de los hallazgos patológicos por la baja letalidad del AB en los primeros años en países desarrollados y las consideraciones éticas para realizar biopsias bronquiales por broncofibroscopía o lavados bronquio-alveolares (BAL) de rutina, por lo que los hallazgos que se describen han sido obtenidos de niños mayores o adolescentes fallecidos por AB o sometidos a BAL y sobre todo de adultos fallecidos, sometidos a biopsias bronquiales o BAL. Se citan:

Broncoespasmo de fibras musculares bronquiales que para algunos es un hallazgo raro. (6)
Tapones de mucus en la luz bronquial en donde se encuentran detritus, células           inflamatorias, células de la mucosa bronquial denudadas que aparecen aisladas o agrupadas (los llamados cuerpos de Creola descrito clásicamente en esputos de asmáticos) y otros contenidos como los cristales de Charcot Leyden que se derivan de los eosinófilos alterados. Los tapones producen obstrucciones bronquiales en bronquios finos (causantes de atelectasias pequeñas o microatelectasias), o en bronquios medianos o gruesos (que pueden producir   atelectasias de un  segmento, de un lóbulo o hasta todo un pulmón), causando cortocircuítos venosos-arteriales y alteraciones de la ventilación/perfusión demostradas por diversas pruebas funcionales respiratorias en asmáticos. 

Infiltrados inflamatorios en la pared constituidos por neutrófilos (que predominan en casos fatales de episodios agudos de comienzo y evolución súbita o casi súbita) o por   eosinófilos (lo mas frecuente) y además, linfocitos T sobre todo del tipo H2, mastocitos degranulados y otras células.

Edema de la pared bronquial.

Hipertrofia de las fibras musculares bronquiales (pacientes crónicos severos).

Lesiones epiteliales: denudaciones de la mucosa, microulceraciones o zonas de fibrosis en donde se produjeron éstas y que al ser numerosas (asmáticos severos) pueden producir remodelamientos funcionales o anatómicos descritos como responsables de asma persistente severa con limitación del flujo aéreo mantenido.  También hay cilios denudados y en caso severos fusión de varios de ellos produciendo “macrocilios” que no son funcionales y pueden dar lugar a un síndrome de disquinesia ciliar secundaria.  Hay engrosamiento de la membrana basal y hasta depósito de colágeno (sobre todo tipo III), signo de cronicidad.   Se han descrito fibrosis por debajo de aquélla que contribuye a las manifestaciones anormales persistentes en las funciones pulmonares de los asmáticos crónicos severos.

Parecen ser que los hallazgos fundamentales en casos fallecidos son una infiltración sobre todo de eosinófilos  en las vías aéreas y en el intersticio pulmonar (espacio que media entre el lecho vascular y la mucosa bronquial), infiltración de leucocitos (TH2 sobre todo),  mastocitos, neutrófilos, basófilos y otras células; engrosamiento de la membrana basal y zonas denudadas de la mucosa bronquial (cilios y células), con congestión de los vasos de la pared y tapones en la luz bronquial.  

Macroscópicamente los pulmones se presentan hiperinsuflados o con áreas de hiperinflación y áreas de actelectasias bilaterales y de extensión variables, pero no simétricas. (6,7)
MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL ASMA BRONQUIAL.

El asma bronquial es una afección inflamatoria crónica inespecífica, en la que predominan habitualmente los eosinófilos, de las vías aéreas, en particular de las intratorácicas. Presenta episodios de exacerbaciones agudas a repetición también llamadas crisis en que hay un aumento de la inflamación y la hiperactividad bronquial con una mayor dificultad al flujo aéreo en los bronquios.  Sus síntomas y signos dependerán del grado de obstrucción, que se traduce por un aumento de la resistencia en las vías aéreas (Raw) en proporción a la severidad de la obstrucción. (6)
 Entre los episodios de exacerbación los pacientes suelen estar asintomático, aunque en asmáticos moderados no bien tratados y sobre todo en los severos, hay alteraciones en la función pulmonar que serán muchas veces reversibles o parcialmente reversibles con salbutamol (albuterol) u otros broncodilatadores beta adrenérgicos de acción rápida.  En ocasiones en que las pruebas de la función pulmonar no sean reversibles o que la reversibilidad sea escasa se necesitará utilizar esteroides, por ejemplo la prednisona, por vía bucal durante 10 a 14 días y repetir las pruebas posteriormente.

 Los episodios agudos de exacerbación o crisis, con frecuencia en niños, son precedidos de signos prodrómicos, negados por algunos que plantean que muchos de éstos son ya indicadores de aumento de la obstrucción de las vías aéreas, es decir de una crisis.  Los síntomas y signos pueden manifestarse por el aparato respiratorio, los ojos o algunos signos generales.  Las manifestaciones respiratorias prodrómicas (las más frecuentes) serán altas y/o bajas.  Las altas se manifiestan por prurito nasal (que a veces se presentan en niños entre los episodios), estornudos, congestión y/o secreción nasal habitualmente acuosa o seromucosa, incolora o amarillenta (por aumento de eosinófilos).  Las manifestaciones bajas estarán dadas por tos, que la mayoría de las veces ya es una manifestación del episodio agudo y no una manifestación prodrómica, al  igual que la sensación de opresión torácica o de disnea. Las manifestaciones oculares pueden ser prurito ocular, enrojecimiento y secreción ocular, reborde oscuro periocular,  el llamado “reborde alérgico” o pliegue de Dennie.  Las manifestaciones generales pueden producir  el síndrome fatiga-tensión en que el niño está asténico, irritable, o hiperactivo;  Otras veces los familiares observadores relatan que “hay cambios de carácter” que no pueden definir o anorexia. Son importantes que las manifestaciones prodrómicas (para algunos se presentan en más del 80% de los niños asmáticos) sean reconocidas pues pudiera ser un aviso para comenzar un tratamiento precoz de las exacerbaciones si no se tiene a mano aparatos para la determinación del flujo espiratorio máximo (FEM).(7)
Las manifestaciones clínicas de las crisis o episodios agudos de exacerbación se manifiestan por tos seca, que se presenta a cualquier hora del día, pero que aumenta o se presenta inicialmente durante la noche, en la madrugada, o bien al levantarse y a veces se acompaña de intranquilidad durante el sueño o el niño se despierta.  La tos  puede ser la única manifestación de una exacerbación o crisis, acompañada de un descenso de FEM por debajo del 20% de las cifras consideradas normales para su talla y peso o por debajo del 20% de  la cifra mejor alcanzada en monitoreos previos, entre los episodios, 2 a 3 veces al día durante una o mejor dos semanas. Nos referimos a pacientes que están entrenados en el uso de mediadores de flujo entre los episodios; en aquellos no entrenados carecen de valor las determinaciones y hasta pueden ser contradictorias o erróneas. Sin embargo la tos generalmente se acompaña de disnea, opresión torácica o ambas, polipnea y tiraje (variables según el grado de obstrucción), hipersonoridad a la percusión bilateral del tórax, sibilancias, al principio espiratorias y en episodios moderados o severos, inspiratorias y espiratorias, la espiración a la auscultación estará prolongada y el murmullo vesicular estará normal o disminuido en mayor o menor intensidad de acuerdo con el grado de obstrucción al igual que otras manifestaciones que dependerán de ella como intranquilidad, utilización de músculos accesorios de la respiración, alteraciones del llanto o al hablar, sudoración, intranquilidad o depresión del sensorio, palidez o cianosis central comprobada al examen de la cavidad bucal pues el examen de las extremidades de los dedos en busca de cianosis no tiene valor ya que ésta puede aparecer cuando los dedos están fríos o simularse una cianosis cuando la luz no es la natural y se utiliza la llamada entre nosotros “luz fría”, “luz neon”  o  fluorescente. 

 Además de las manifestaciones clínicas y su intensidad hay que tener en cuenta en los episodios o crisis recurrentes, otros tres aspectos:

Una serie de características que presentarán los episodios:

Tendrán una duración e intensidad variable de un individuo a otro y en un mismo individuo, aunque esto puede ser modificado con el tratamiento.

Se producen muchas veces en una misma época del año.

Pueden presentar variaciones circaidianas en la respuesta de algunos medicamentos (teofilinas o esteroides)

Aparecen o empeoran por las noches.

Los episodios aparecen o empeoran:

Con infecciones virales respiratorias, sobre todo en niños menores de 5 años.

Con la aparición de cambios meteorológicos.

Contacto con alergenos, sobre todo aeroalergenos.

Contacto con irritantes domiciliarios o extradomiciliarios.

Con ejercicios

Con emociones intensas 

En adolescentes que han tenido la menarquia, antes o coincidiendo con la menstruación.

Los episodios pueden aparecer minutos después de los estímulos (respuesta precoz), horas después (respuesta tardía,  más severas y duraderas) o mixtas (respuesta precoz y tardía a la vez).  Alrededor del 70% de los niños presentan respuestas tardías o mixtas según algunos.

Ausencia de otras afecciones que puedan  presentar manifestaciones clínicas semejantes: bronquiolitis, algunas neumonías, fibrosis quística, alteraciones orgánicas o funcionales del esófago (sobre todo reflujo gastroesofágico), malformaciones congénitas o alteraciones adquiridas del aparato respiratorio, cuerpos extraños en vías aéreas, alteraciones cardiovasculares congénitas o adquiridas como miocarditis, síndrome de disquinesia ciliar, displasia broncopulmonar, u otras afecciones menos frecuentes.  Para muchos todas estas afecciones sumadas (exceptuando la bronquiolitis y las bronconeumonías  en niños pequeños) son menores del 10 al 20% de las entidades del síndrome de obstrucción bronquial difusa del cual el AB es la primera causa (más del 60%)

Las manifestaciones clínicas de los episodios se acompañarán de una alteración de la función pulmonar o de una mayor disminución de la función pulmonar que se había encontrado alterada previamente entre los episodios.  En la práctica  se utilizará la medición del flujo espiratorio máximo (FEM en español, o PEFR o PEF, en inglés) por medio de flujómetros para uso domiciliario, en la escuela, en el trabajo, etc., por el mismo paciente, con o sin ayuda de los familiares.  También pueden ser  utilizados en hospitales o consultorios, equipos de pruebas funcionales respiratorias de las cuales la más aceptadas son el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF-1 en español o FEV-1 en inglés).  Para muchos autores la utilización de  los mediadores de flujo o flujómetros son esenciales para el diagnóstico y seguimiento de los episodios de exacerbación o crisis, aunque esto dependerá de las facilidades  para su adquisición  sobre todo en los países en desarrollo,  la edad del paciente (generalmente se utilizan después de los 5 a 6 años de edad) y de la cooperación de los familiares y el paciente.

Hay que tener en cuenta que en los episodios de exacerbaciones agudos o crisis podrá presentar el paciente unas manifestaciones clínicas extremadamente graves y que rápidamente deberán diagnosticarse y tratarse de comienzo antes de su traslado lo más urgente posible a una unidad de cuidados intensivos (UCI): polipnea severa, tiraje generalizado severo, movimientos tóraco-abdominales paradójicos, disminución marcada del murmullo vesicular o ausencia casi total de éste, pocas o ninguna sibilancias, taquicardia extrema (o peor, bradicardia ), sensorio deprimido con poca o ninguna respuesta a los estímulos y cianosis (que puede faltar cuando hay anemia severa).  En estos pacientes mientras se trasladen con oxígeno en transportes especialmente adaptados, se le administrará oxígeno por careta o catéter nasal, esteroides por vía parenteral y después de 10 a 15 minutos de oxigenoterapia, que  no se suspenderá, salbutamol por nebulizaciones repetidas cada 15 minutos, sin realizarle medición del FEM ni ninguna otra determinación pues estos pacientes estarán en peligro de un paro respiratorio. 

 Hay pacientes, llamados lábiles, que presentan rápidamente estas manifestaciones graves, pero la mayoría de los pacientes que las presentan es debido a que no se les han comenzado un tratamiento precoz o adecuado de las exacerbaciones, que las indicaciones no se han cumplido correctamente o que existen factores adversos en el medio donde se desenvuelven. (6, 7,46)
Manejo terapéutico del niño y adolescente asmáticos:
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El enfoque terapéutico del paciente pediátrico asmático, debe considerar cuatro aspectos aunque debemos insistir que hay que individualizar los procederes farmacológicos con un enfoque integrador:(60)
· Tratamiento preventivo del asma, con un enfoque prenatal y postnatal.

· Tratamiento de los episodios ó las agudizaciones del asma (crisis de asma) lo que constituye el tratamiento de rescate, basado en: la oxigenación, los broncodilatadores (beta adrenérgicos, anticolinérgicos e inhibidores de la fosfodiesterasa) y los antiinflamatorios (glucocorticoides sistémicos, preferiblemente por vía oral). 

· Tratamiento abortivo de las crisis, basado en las manifestaciones prodrómicas que aparecen en la fase 1 de la fisiopatología del asma que se inicia a los pocos minutos y dura 1-2 h; se produce broncospasmo y liberación de mediadores por los mastocitos (histamina, proteasas, tripsina, leucotrienos, factor de activación plaquetaria). 

MANIFESTACIONES PRODROMICAS:                  ACCIONES PARA ABORTAR  LAS CRISIS:
Oculares:                                                                  1. Sacar al niño del lugar donde se 

Prurito, congestión conjuntival, secreción.                         Presentan las manifestaciones.

Nasales:                                                                    2. Darle a tomar un vaso de agua.

Coriza, estornudos, secreción nasal.

                                                                                 3. Administrar un broncodilatador     

Bronquiales:                                                                 beta adrenérgico de acción rápida,

Tos seca.                                                                       Salbutamol (MDI, aerosol u oral).

                                                                                         -Mantener por 24-48 hrs.-

                                                                                  4. Administrar un antihistamínico

                                                                                      Difenhidramina 2-5 mgs./Kg/dosis

                                                                                     -Mantener por 24-48 hrs. si no

                                                                                     aparecen sibilancias-

· Tratamiento farmacológico entre las crisis según la clasificación de la severidad del asma:

La clasificación del asma de un niño tiene el exclusivo interés de orientar el tratamiento a elegir en un primer momento. Posteriormente deberá ser la evolución clínica y la consecución de los objetivos de control los que dicten las modificaciones del tratamiento. Independientemente de la clasificación de la severidad o situación clínica del asma de un determinado paciente, el objetivo final es el buen control del asma. 

Los fármacos fundamentales en el control del asma son los corticoides inhalados.

La adición de agonistas β 2 de acción prolongada a los corticoides inhalados permite utilizar dosis menores de éstos. Estas combinaciones terapéuticas han sido extensamente probadas en adultos y niños de edad escolar (4). La medicación inhalada debe ser administrada por medio de los sistemas más adecuados a cada edad. 

Hasta los 6 años se solapan niños que pertenecen al grupo de asma transitoria y niños que tendrán asma persistente precoz. Otros niños comenzarán a tener asma por primera vez constituyendo el grupo de asma persistente de comienzo tardío. El papel de la atopia a partir de esta edad debe ser aclarado por medio de una valoración alergológica adecuada ya que constituye el principal factor de riesgo de asma persistente (10).
A partir de los 6 años probablemente son pocos los niños afectados de sibilancias transitorias, por lo que la mayoría de ellos van a sufrir sibilancias persistentes bien de comienzo precoz o de comienzo tardío (10, 13,18).
Fármacos
Glucocorticoides inhalados. Los corticoides son las drogas antiinflamatorias más efectivas para el tratamiento del asma. Los mecanismos de acción aceptados son: 

-estabilización de la membrana celular. 

-disminución de la producción de mediadores químicos 
-aumento de la respuesta de los beta receptores del músculo liso de la vía aérea. 
En la década del 1990 al 2000 se realizaron múltiples estudios sobre eficacia y seguridad de los fármacos antiinflamatorios, para concluir afirmando que los glucocorticoides inhalados son los fármacos más eficaces y con un nivel de seguridad óptimo. Actúan fundamentalmente en la respuesta tardía y a largo plazo disminuyen la hiperactividad bronquial. Administrados en forma continua reducen la respuesta de bronco obstrucción inmediata ante la presencia de factores desencadenantes., cuando se manejan a dosis adecuadas. Su eficacia en estas edades está bien demostrada. Los efectos sistémicos son escasos. Si bien todavía no se ha establecido la relevancia clínica de los efectos colaterales de alta dosis a largo plazo, estudios recientes sugieren algunos efectos sistémicos, como es el caso de  la reducción en la evolución de la talla. 
La candidiasis orofaríngea, la disfonía y ocasionalmente la tos por irritación de la vía aérea superior pueden ser prevenidos mediante el uso de los espaciadores y el hábito de enjuagar la boca luego de la inhalación.   (4,26).

Los antihistamínicos de acción lenta anti H1 como el ketotifeno, que es una droga con propiedades antialérgicas y antihistamínicas, no teniendo efecto broncodilatador y su acción sobre la hiperactividad bronquial es discutida y no previene el asma inducida por el ejercicio.  En niños de primera infancia con asma leve y sintomatología en progresivo aumento podría ser considerado como una alternativa de medicación preventiva inicial.   
No se ha observado toxicidad con esta droga y ocasionalmente puede presentar aumento del apetito y somnolencia como efectos colaterales. 
Agonistas β 2-adrenérgicos de larga duración. Los agonistas beta 2 son drogas broncodilatadoras que relajan el músculo liso de la vía aérea, aumentan la depuración muco ciliar y disminuyen la permeabilidad vascular. Al ser selectivos sobre los receptores beta 2 tienen acción broncodilatadora, minimizando los efectos cardíacos si se los compara con la adrenalina o la epinefrina. 
 Existen varios ensayos clínicos en niños de estas edades, tanto con salmeterol como con formoterol, que obtienen buenos resultados con efectos secundarios superponibles a los de los agonistas de acción corta (3,31).

Antagonistas de los receptores de los antileukotrienos. Hay datos suficientes de su efectividad en estas edades, aunque su capacidad antiinflamatoria es menor que la de los corticoides inhalados. La dimensión de su efecto como ahorradores de corticoides está por determinar (6,7).

Cromonas. El Cromoglicato di sódico (CGDS) es una droga antiinflamatoria no esteroidea de acción tópica, que inhibe parcialmente la liberación de mediadores. Administrado profilácticamente previene la obstrucción bronquial inducida por alergenos en forma inmediata y tardía, la secundaria al ejercicio, al aire frío y seco y al dióxido de sulfuro. No tienen acción broncodilatadora. Una revisión sistemática de 24 ensayos clínicos concluye que en tratamiento a largo plazo, el efecto del cromoglicato sódico no es mejor que el del placebo, por lo que su utilización es actualmente dudosa (10).

Asociación de agonistas β 2-adrenérgicos de larga duración y glucocorticoides inhalados. Existen datos sobre el papel de los agonistas β 2-adrenérgicos de larga duración en el control del asma en terapia combinada con corticoides inhalado en esta edad (13). La administración de esta combinación en el mismo dispositivo podría ser más efectiva que su administración por separado (26).

Dentro de las nuevas terapéuticas para el asma bronquial, se encuentran los anticuerpos monoclonales humanizados; el Omalizumab es un fármaco que contiene anticuerpos anti IgE, licenciado en el año 2003 en los Estados Unidos, que actúa contra la inmunoglobulina más importante de la alergia, de modo que, probablemente, va a significar un gran aporte en la terapia de las enfermedades atópicas. En un estudio multicéntrico, doble ciego, realizado en 334 niños de 6 a 12 años de edad, portadores de Asma moderada a severa, en tratamiento con corticoides inhalados en dosis de 200 a 400 ug, se administró omalizumab subcutáneo a la mitad de los pacientes y placebo a la otra mitad, cada 4 semanas, por 4 meses, reduciéndose la dosis de corticoides a la mínima efectiva, la que se mantuvo hasta el final. Los niños que recibieron omalizumab lograron disminuir las dosis de corticoides, la incidencia y frecuencia de exacerbaciones asmáticas, el uso de beta 2 de rescate, las hospitalizaciones, el ausentismo escolar, los niveles de IgE sérico (en 95 a 99%), mientras que los efectos adversos fueron similares en ambos grupos (cefalea, infecciones respiratorias leves). (6)
La inmunoterapia específica puede tener un papel en el control de la enfermedad. La inmunoterapia específica está indicada cuando se cumplen los siguientes criterios (7).

1. Asma episódica frecuente o persistente moderada, mediada por IgE, cuando existe sensibilización a un único alérgeno, o a un alérgeno predominante, o a un grupo de alérgenos con reactividad cruzada.

2. Cuando los síntomas no se controlan de forma adecuada mediante la evitación del alérgeno y el tratamiento farmacológico.

3. Cuando el enfermo presenta síntomas tanto nasales como pulmonares.

4. Cuando el paciente (o sus padres o tutores legales) no desean someterse a un tratamiento farmacológico a largo plazo.

5. Cuando el tratamiento farmacológico provoca efectos adversos.

Aunque no existen datos objetivos, se considera que el tiempo mínimo de tratamiento con la inmunoterapia ha de ser de 3 años y el máximo de cinco (26).
Tanto en la inmunoterapia específica subcutánea como sublingual sólo deben utilizarse extractos alergénicos que estén estandarizados biológicamente. La inmunoterapia subcutánea debe administrarse por personal entrenado. El paciente permanecerá en observación durante 30 min después de la inyección (39).

LA NECESIDAD DE LA EDUCACIÓN TERAPÉUTICA

Evidencias y efectividad

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), “la Educación terapéutica es un proceso continuo, integrado en los cuidados y centrado sobre el paciente. Comprende actividades organizadas de sensibilización, información, aprendizaje y acompañamiento psicosocial relacionado con la enfermedad y el tratamiento prescrito.

Hay estudios epidemiológicos que revelan una tendencia ascendente en la prevalencia de asma en las últimas décadas, aumentando de una forma preocupante sus índices de morbimortalidad a pesar de los avances en

su tratamiento farmacológico. En los últimos años han surgido consensos, recomendaciones y guías de práctica clínica para su manejo,  pero a pesar de su amplia divulgación, la enfermedad dista mucho de estar controlada. Estos instrumentos promulgan la necesidad de la educación como un elemento básico en la terapéutica del paciente asmático, habiéndose desarrollado en los últimos años programas educativos como consecuencia del reconocimiento de la necesidad de optimizar prácticas de atención sanitaria, reducir la morbilidad y disminuir los costo de la atención.(59)

¿Por qué educar?

El asma como enfermedad crónica, compleja y variable, además de generar una gran ansiedad en el paciente y su familia, ocasiona una dependencia importante del sistema sanitario, lo que conlleva elevados costo y una peor calidad de vida. Esto, junto con el hecho demostrado de que el control de la enfermedad es insuficiente, conlleva la necesidad fundamental de la educación en el sentido de adquisición de conocimientos y destrezas para

su automanejo.

Pero ¿es realmente eficaz la educación? Hay ensayos clínicos que han mostrado que las intervenciones educativas para el asma infantil pueden mejorar la capacidad del niño y sus progenitores para controlar la enfermedad.
En un estudio prospectivo dirigido a intentar determinar la eficacia de un programa de automanejo en niños con asma, sus autores se preguntan si realmente estos programas tienen efectos a largo plazo con respecto a un adecuado manejo clínico, y además si estos efectos aumentan cuando existen visitas de seguimiento. Encuentran que el entrenamiento de niños con asma produce una mejoría en su valoración de la función pulmonar, sus conocimientos de medidas profilácticas y su implementación de forma precoz, y también un aumento en la utilización de medicación controladora. También los padres notifican cambios positivos en la percepción de los síntomas, en la prevención del asma, en la medicación de mantenimiento y además se sienten más capaces de manejar las exacerbaciones de sus hijos. Para mantener estos

resultados son necesarios entrenamientos periódicos y visitas de seguimiento, siendo más extensos cuanto más complejo sea el manejo de la enfermedad.

Diversos estudios demuestran que la utilización de programas educativos conlleva una reducción importante en el número de visitas médicas no programadas, consultas en unidades de urgencias, porcentaje de hospitalizaciones, pérdidas de días de escolarización. (59)
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En años recientes, se ha presentado un incremento a nivel mundial del número de niños con asma. Dicha tendencia ha sido relacionada con los factores ambientales, incluyendo la contaminación del aire. Sin embargo, es importante entender que los desencadenantes en espacios interiores pueden jugar igual papel que los desencadenantes en espacios al aire libre para activar un ataque de esta enfermedad.(60)

Desde hace algún tiempo se ha observado un incremento de la prevalencia del asma bronquial. Sin embargo, la definición del asma plantea problemas metodológicos para conocer con exactitud el alcance de esta enfermedad. 

Según algunos criterios diagnósticos, sólo la clínica (presencia de sibilancias), o la utilización de la prueba de hipereactividad bronquial (prueba de bronco provocación) unido a las pruebas funcionales respiratorias y las alergológicas ayudarían en el diagnóstico. Si consideramos al asma como una enfermedad crónica no curable, la incidencia condicionará la prevalencia de los asmáticos en un momento determinado.

En los estudios epidemiológicos que estudian la incidencia y prevalencia del asma, el diagnóstico se suele realizar a partir de los síntomas clínicos  exclusivamente, de manera que muchas veces es un diagnóstico de sospecha más que certeza.

En Cuba el asma bronquial constituye, un problema de salud importante.  Se ha considerado que el aumento del número de niños  asmáticos que se atienden actualmente no es sólo debido a una mejor organización y atención médica, sino que también hay un aumento real de asmáticos, como sucede en muchos países, debido a causas hereditarias y sobre todo a factores exógenos (urbanización, contaminación ambiental, menor mortalidad en niños, cambios dietéticos y de hábitos de vida, entre otros).  Según una investigación nacional sobre prevalencia de asma bronquial en Cuba, realizada años atrás, ésta era de alrededor del  12% en menores de 15 años y  8% para todas las edades (45)

Influencia de los problemas psicológicos en el paciente asmático. Relación entre atención primaria y especializada

Influencia de los problemas psicológicos en el paciente asmático:

El Sistema Nacional de Salud rige y vigila la salud con un enfoque diferente en los últimos años, teniendo en cuenta y conjugando factores biológicos, psicológicos y sociales.

El asma representa una de las enfermedades crónicas más frecuente de admisiones hospitalarias, lo cual genera altos costos en los sistemas de salud, medido por la pérdida de días laborables y escolares, como así también bajo rendimiento laboral y escolar. (51)
Desde los trabajos pioneros de Shultz (entrenamiento autógeno) y Jacobson (relajación progresiva), se conoce del efecto benéfico que tiene la relajación para controlar la ansiedad, aumentar el rendimiento general del organismo, lograr un mayor autocontrol y conocimiento de su propio cuerpo (52)
Se ha comprobado que la relajación actúa sobre el metabolismo del cuerpo,

disminuyendo el consumo de oxígeno, la producción de dióxido de carbono, la frecuencia respiratoria y cardiaca y la presión sanguínea. Por otra parte, sus efectos comportan también la reducción del ácido láctico, sustancia producida por el metabolismo del músculo esquelético y asociada con la ansiedad y la tensión. (53)
El tratamiento actual de esta enfermedad requiere que el paciente y su familia lleven adelantes regímenes complejos, implementen estrategias de control ambiental, detecten, controlen exacerbaciones. El médico de familia es sin duda el primer y principal educador, él será quien introduzca los conocimientos claves y acuerdos acerca del tratamiento con el paciente (18).
No hay duda que estar sano es un elemento esencial para tener una vida con calidad. La sociedad occidental ha logrado dar años a la vida y ahora lo que queremos es dar vida a todos y cada uno de nuestros años, y llevar a los más jóvenes a la adultez con una calidad de vida mayor. (54)
A punto de partida de los efectos beneficiosos de la Relajación, Ejercicios físicos, Ejercicios respiratorios y conocimiento de la enfermedad, como moduladores para enfrentar los efectos psicofisiológicos de la activación que provoca en los pacientes la tensión mantenida ante la enfermedad, implementamos un sistema de intervención en pacientes y familiares, combinando armónicamente técnicas educativas y terapéuticas. (33)
Relación entre atención primaria y especializada

1. La atención al niño asmático debe llevarse a cabo de forma coordinada entre atención primaria y secundaria.
2. Cada área de salud necesitará concretar esta coordinación de acuerdo con los recursos que existan en ella.
3. La organización de planes de atención al niño y adolescente asmático deberá llevarse a cabo contando con atención especializada.
CAPITULO lll

CONTROL SEMÁNTICO

1- ASMA BRONQUIAL: Trastornos inflamatorios crónico de las vías aéreas en el cual intervienen muchas células incluyendo mastocitos y eosinófilos  

En individuos susceptibles esta inflamación provoca síntomas, los cuales pueden ser asociados a una obstrucción difusa, pero variable de las vías aéreas que a menudo es reversible, bien de forma espontánea o mediante tratamiento y produce un aumento asociado de la reactividad de las vías aéreas a diferentes estímulos. 

2- PROTOCOLO O PROGRAMA EDUCACIONAL: Son todos aquellos métodos instructivos de enseñanza básica dirigidos a brindar información sobre la enfermedad, así como ayudando a crear actitudes para el cambio ante el auto-tratamiento

3- SINTOMAS PRODRÓMICOS: Aquellos síntomas que aparecen como respuesta del aparato respiratorio a la presencia del alergeno minutos o pocas horas antes del conocimiento de la exacerbación.

4- CALIDAD DE VIDA: Grado de funcionabilidad para asistir a la escuela, posibilidad de tolerancia a los ejercicios físicos, reducción de la tos nocturna y de los ingresos hospitalarios. 

IV-OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

· Desarrollar un programa de intervención  educativa a adolescentes asmáticos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

· Identificar el nivel de conocimientos inicial de un grupo de adolescentes asmáticos, entre 15 y  18 años, acerca de su enfermedad.

· Comparar el grado de conocimientos de estos adolescentes acerca de su enfermedad después de la intervención educativa 

CAPITULO V

 MATERIAL Y MÉTODO

Tipo de investigación: Prospectiva, longitudinal y de intervención.

Universo: Esta constituido por 50 adolescentes asmáticos con edades comprendidas entre 15 y 18 años, estudiantes del Politécnico “Andrés Lujan” del Municipio San Miguel del Padrón en el período, 2005-2006.

Muestra: No se hace referencia a tipo ni tamaño de muestra puesto que se estudió el universo.

Criterio de Inclusión: Todos los asmáticos adolescentes entre 15 y 18 años de dicha institución cuyos padres ofrecieron sus consentimientos.

Criterio de Exclusión: Del total de asmáticos dispensarizados que están matriculados en dicho centro escolar, 76 adolescentes, solo integraron el grupo de estudio 50. 

Se usaron, como criterio de exclusión:

· Padecer alguna otra enfermedad crónica.

· No  tener bien informado el  diagnostico de  AB.

· No presentarse a realizar la encuesta inicial del  estudio o realizarla de forma incompleta.




Aspecto bioético: En este proyecto se lleva a cabo los tres principios de la ética médica, el de autonomía, (el adolescente)

 El de beneficencia no maleficencia se cumple pues las acciones educativas y terapéuticas llevadas a cabo son políticas aplicadas en otras partes del mundo. El de justicia  porque todos los enfermos tuvieron la oportunidad de participar. 

Procedimiento: A  los 50 pacientes se les llenó la encuesta (Anexo 1) inicial para identificar el nivel de conocimientos que poseían sobre los aspectos generales de su enfermedad. Las entrevistas las realizaron, conjuntamente, la autora del trabajo y la enfermera del centro escolar.

Después de valorar el nivel de información de los adolescentes sobre su enfermedad se realizo la intervención educacional, cuyo objetivo era elevar el nivel de conocimientos del grupo sobre el AB. La misma se desarrolló como sigue: el grupo de estudio se dividió en dos grupos de 25 pacientes, para facilitar la comunicación, que participaron en tres encuentros (cada grupo) de una duración de 40 minutos cada uno y de frecuencia semanal. Los encuentros se realizaron en el centro escolar de los pacientes, en la sesión de la tarde. Los conocimientos fueron impartidos por la autora del trabajo con los temas a impartir. Los encuentros se desarrollaron en base a preguntas y respuestas, auxiliándonos con diagramas y demostraciones prácticas, cumpliéndose con los objetivos de cada actividad programada (Anexo 2) 

Las ideas y conceptos fundamentales de la intervención educacional fueron: concepto y pronóstico del AB; factores desencadenantes de crisis; reconocimiento de síntomas tempranos y tardíos (severos) de exacerbación de la enfermedad; uso adecuado de la terapia en crisis e intercrisis y la influencia del ejercicio físico y los procesos infecciosos sobre el AB.

Una vez terminado el proceso de intervención se les  volvió a aplicar la encuesta par registrar como se habían modificado los conocimientos.

Con toda la información obtenida a través de la aplicación doble del formulario se creó una base de datos, a partir de la cual se obtuvieron las distribuciones de frecuencia simples y cruzadas por cada ocasión. La comparación de las distribuciones de frecuencias de las valoraciones del nivel de conocimientos sobre cada acápite entre ocasiones se hizo mediante la Prueba de Bondad de Ajuste Chi-cuadrado (comparación inicio vs. final) y para la comparación del reconocimiento e identificación de síntomas, factores o medicamentos entre ocasiones se uso la prueba Z. de comparación de dos proporciones.

Todo el procesamiento estadístico se realizó con el Statistical Package  for Social Sciences for Personal  Computer (SPSSPC).Versión  3.1.

 Los resultados se presentan en forma tabular  y gráfica.

Método evaluativo: A dichos jóvenes les fue aplicada una encuesta con los aspectos generales de conocimiento de su enfermedad, al inicio y al final de la intervención educativa con el objetivo de evaluar los posibles beneficios con su aplicación. Con la aplicación del trabajo educativo se obtuvo un incremento significativo del conocimiento de la enfermedad en la mayoría de los pacientes participantes.

Operaciones de la variable

 Las variables en estudio fueron:

-
Edad  (en años cumplidos).

-
Síntomas prodrómicos que reconocen.

- 
Factores desencadenantes de crisis que reconoce.

-
Formas de tratamientos en situación  de crisis.

-
Utilidad del  tratamiento intercrisis.





-
Formas de tratamiento intercrisis.

-
Como síntomas prodrómicos se consideraron las siguientes faltas de aire, tos seca, estornudos, coriza, picazón en la nariz, prurito y lagrimeo.

El nivel de conocimiento de los síntomas se valoró de la forma siguiente:


· Bueno: si reconociera entre 5 y 7 síntomas.

· Regular: si reconociera 3 ó 4 síntomas.

· Malo: si reconociera 2 ó menos síntomas

Como factores desencadenantes de las crisis se tomaron los 17 más  reconocidos: Polvo de casa, talco, polvo de libros, pelos de animales, tiza, frío, calor, ventilador ó aire acondicionado, ejercicios físicos, bañarse en la playa, jugar-correr, montar bicicleta, risa, catarro, comida y kerosene

El nivel de conocimiento de los factores desencadenantes de crisis se  valoró de la forma siguiente:

· Bueno: si identificaba entre 7 o más factores

· Regular: si identificaba  de 4 a 7 factores

· Malo: si identificaba 3 ó menos factores


El nivel de conocimientos de la terapéutica se valoró de la forma siguiente:

· Bueno: si reconocía entre 5 y 7 medicamentos:

· Regular: si reconocía 3 ó 4 medicamentos.

· Malo: si reconocía 2 ó menos medicamentos.

Operacionalización de las variables

	Variable
	Tipo
	Definición
	Escala
	Indicadores

	Edad
	Cuantitativa continua
	Tiempo en años simples cumplidos transcurridos desde el nacimiento
	15-16

17-18
	Frecuencia

	Principales factores de riesgo
	Cualitativa nominal
	Factores que desencadenan o producen el asma
	Herencia, animales, Humo en el hogar, ejercicios y otros
	Frecuencia

	Calidad de vida
	Cualitativa nominal
	Estado de funcionamiento
	Ausencia anual a clases, tos nocturna, tolerancia al ejercicio.Ingresos anuales.
	Frecuencia

	Principales síntomas prodrómicos
	Cualitativa nominal
	Síntomas que preceden al asma
	Falta de aire, tos
	Frecuencia

	Factores desencadenan

tes
	Cualitativa nominal
	Factores que producen el asma
	Polvo de la casa, frio, polvo libros viejos, catarro
	Frecuencia


CAPITULO Vl

RESULTADO Y DISCUSION:

El conocimiento adecuado de la enfermedad por parte de los pacientes asmáticos es imprescindible para mantener y/o recuperar el máximo posible la función respiratoria del paciente, lograr un período intercrisis lo mas largo y asintomático posible, con una vida social, escolar y deportiva normal o cerca de lo normal (32); porque independientemente del nivel de gravedad no podemos olvidar que es una enfermedad crónica con períodos sintomáticos, durante los cuales pueden haber obstrucción e inflamación no detectadas ó no aparentes que paulatinamente tienden a empeorarlas y frente a cualquier estímulo pueden presentar exacerbaciones. Es por ello que consideramos que para lograr un manejo adecuado de la enfermedad es necesario un buen conocimiento de la misma y no regular ó malo. 

Al realizar un análisis del conocimiento general de cada acápite (síntomas prodrómicos, factores desencadenantes y tratamiento durante las crisis e intercrisis) detectamos que la peor información resultó con respecto a factores desencadenantes y tratamiento intercrisis, por lo que en la intervención educacional se realizó mayor hincapié en estos aspectos; después de la misma observamos que de manera genérica se obtuvo un equilibrio en todos los acápites con evaluaciones de buen conocimiento en la mayoría de ellos; coincidiendo con estudios realizados de programas educacionales a pacientes asmáticos (36,37,38); un pequeño porciento de adolescentes tuvo un  mal nivel de información lo que readicionamos quizás con el grado de motivación de estos pacientes que se encuentran en la adolescencia que en su mayoría la enfermedad mejora espontáneamente sin conocer quizás que la exacerbaciones retornan en edades posteriores.

Como respuesta del aparato respiratorio a la presencia del alergeno minutos ó pocas horas antes del comienzo de la exacerbación aparecen los síntomas prodrómicos que son reconocidos por un grupo de individuos (3, 5,7)

En nuestro estudio resultaron la falta de aire (48 para 88%) y la tos seca (37 para 74 %) los síntomas más identificados; aspectos estos muy difundidos entre la población por ser los más frecuentes como se recoge en la literatura (6,7); pero resultó interesante que el estornudo, la coriza, la picazón en la nariz, el lagrimeo y el prurito que en el inicio fueron reconocidos por pocos pacientes resultaron  síntomas señalados por más de la mitad de ellos después del trabajo educacional (Gráfico No. 1)

Por todos es conocido la importancia del enfermero y su familia en la enfermedad asumiendo un papel protagónico para lograr una mejor calidad de vida, disminuyendo las exacerbaciones con un adecuado tratamiento preventivo (6, 7,43,44), sin embargo en nuestro estudio se refleja que más de la mitad de los pacientes desconocen acerca de este tratamiento, con un predominio de su identificación de los ejercicios que fortalecen los músculos respiratorios (28 para un 48 %) y las vacunas (17 para 34%).

Después de la intervención educacional se incrementó considerablemente el nivel de conocimiento; siendo los mismos de gran significación estadísticas; estos aspectos pueden relacionarse con la disminución de las crisis a esta edad, la independencia, el abandono del tratamiento y la poca información que poseen acerca de su enfermedad. (Gráfico No. 2)

Pudimos comparar nuestro estudio con otros resultados en el ámbito internacional y nacional. En trabajos realizados en el sistema de salud  por el colectivo de Hospital Pediátrico “Juan Manuel Márquez” (45)
Nuestro trabajo constituye un estudio preliminar para lograr desarrollar un programa educativo sobre AB en el adolescente dadas las características de esta etapa y por ser el AB la enfermedad crónica más frecuente a esta edad.

RESULTADOS:

	Nivel de conocimientos


	Antes de la intervención Educacional
	Después de la intervención Educacional

	
	No
	%
	No
	%

	Bueno
	16
	32
	36
	72

	Regular
	26
	52
	11
	22

	Malo
	8
	16
	3
	6

	Total
	50
	100
	50
	100


 Tabla No 1. Nivel de conocimiento sobre síntomas prodrómicos reconocidos por los adolescentes.

Chi-cuadrado = 16,046


p = 0.0003 ***

Fuente: Encuesta

A pesar de los múltiples síntomas prodrómicos los más reconocidos por los adolescentes fueron falta de aire (88%), la tos(74%).

Tabla No 2. Nivel de conocimiento sobre factores desencadenantes reconocidos por los adolescentes

Al analizar en la Tabla No 1 el nivel de conocimiento sobre los síntomas prodrómicos los cuales ayudarán a tomar medidas terapéuticas de forma precoz y yugularían en cierta medida la instauración de las crisis, observamos que el nivel de información antes del trabajo educativo no es aceptable puesto que la mayoría de los pacientes encuestados estuvieron  entre regular (26 para un 52 %) y mal (8 para 16%); no resultó así luego de la intervención educacional cuando  adquieren un buen conocimiento (con significación estadística) la mayoría de ellos (36 para 72%); estudios similares al nuestro como de Salmen en México (33) y Arias Díaz (34) en nuestro país obtuvieron similar resultados.

Tabla No 2. Nivel de conocimientos sobre factores desencadenantes reconocidos por los adolescentes

	Nivel de conocimientos


	Antes de la intervención Educacional
	Después de la intervención Educacional

	
	No
	%
	No
	%

	Bueno
	14
	28
	37
	74

	Regular
	19
	38
	8
	16

	Malo
	17
	34
	5
	10

	Total
	50
	100
	50
	100


Chi-cuadrado = 21,399


p = 0.0000***

Fuente: Encuesta

Si analizamos el nivel de conocimiento de los adolescentes sobre factores desencadenantes   también  lo haremos con el mismo proceder antes mencionado., siguen predominando la evaluación de regular (19 para 38%)  y malo (17 para 34%)  antes de la intervención educacional, no comportándose así después de la misma donde se  aprecia un incremento significativo  de la evaluación de buen conocimiento (37 para 74%) así como desde el punto de vista  estadístico. Estudios similares al nuestro se realizó en una comunidad en Wilmavicee (USA) en forma de juegos didácticos y resultó un mayor entendimiento sobre la enfermedad (35)  (Tabla No.2).

Tabla No 3.  Nivel de conocimiento sobre conducta o tratamiento en las crisis reconocidos por los adolescentes

	Nivel de conocimientos


	Antes de la intervención Educacional
	Después de la intervención Educacional

	
	No
	%
	No
	%

	Bueno
	14
	28
	32
	64

	Regular
	24
	98
	16
	32

	Malo
	12
	24
	2
	4

	Total
	50
	100
	50
	100


Chi-cuadrado = 15,786




    p = 0.0004 ***

Fuente: Encuesta

Con respecto a la conducta ó tratamiento a seguir durante las crisis vemos que a  pesar de lo vital que resulta este tratamiento la mayoría de las evaluaciones fueron de regular /24 para 98%)  y mal &12 para 24%), Sin embargo una vez aplicada la intervención  educacional apreciamos un incremento del nivel de conocimiento entre los adolescentes predominando el buen nivel (32 para 64 %), lo que nos demuestra que el uso de programas educativos muestra un cambio favorable en la amplitud del conocimiento de su enfermedad. (Tabla No. 3).

Tabla No 4. Conocimiento sobre necesidad de tratamiento intercrisis reconocidos por los adolescentes

	Nivel de conocimientos


	Antes de la intervención Educacional
	Después de la intervención Educacional

	
	No
	%
	No
	%

	SI
	44
	98
	50
	100

	NO
	6
	12
	0
	0


Chi-cuadrado = 4,433




p = 0,0353 *

Z = -2,526

Fuente: Encuesta

 Un adecuado tratamiento intercrisis constituye la piedra angular para evitar las exacerbaciones de la enfermedad; en nuestro trabajo apreciamos que la mayoría de los encuestados (44 para 98 %) reconocen, que es necesario este tratamientos (Tabla No. 4)

Tabla No 5. Nivel de conocimiento sobre tratamiento intrecrisis reconocidos por los adolescentes

	Nivel de conocimientos


	Antes de la intervención Educacional
	Después de la intervención Educacional

	
	No
	%
	No
	%

	Bueno
	14
	28
	29
	58

	Regular
	14
	31.8
	16
	32

	Malo
	22
	58.8
	2
	4

	Total
	50
	100
	50
	100


Chi – cuadrado = 20,798                                   p = 0.0000**

Fuente: Encuesta

Sin embargo en la Tabla No. 5 apreciamos que no dominaban la información adecuada para el automanejo del AB. Los cuales obtuvieron evaluaciones de regular (14 para el 31.8 %) y mal (22 para 58.8 %), incluso con un incremento en la evaluación de mal en este acápite; no comportándose así después del trabajo educativo predominando los de buen conocimiento (29 para 58 %). Esto nos expresa que no utiliza este tipo de tratamiento por no tener la ecuación ni la disciplina adecuada para ello.

Tabla No 6: Factores desencadenantes reconocidos por los adolescentes.

	Nivel de conocimientos


	Antes de la intervención Educacional
	Después de la intervención Educacional
	Prueba de Proporciones

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Polvo de casa
	29
	58
	47
	94
	-4.215
	0,0000***

	Talco
	11
	22
	23
	46
	-2.533
	0,0057**

	Polvo de libros viejos
	24
	48
	39
	78
	-3.107
	0,0009***

	Pelo de animales
	14
	28
	31
	62
	-3.417
	0,0003***

	Tizas
	9
	18
	20
	40
	-2.424
	0,0077**

	Frío 
	38
	68
	50
	100
	-5
	0,0000***

	Calor
	9
	18
	42
	84
	-6.601
	0,0000***

	Ventilador / Aire Acond.
	6
	12
	30
	60
	-5
	0,0000***

	Ejercicio Físico
	18
	36
	50
	100
	-6.86
	0,0000***

	Bañarse en la playa
	7
	14
	32
	64
	-5.126
	0,0000***

	Jugar, correr
	17
	34
	36
	72
	-3.807
	0,0000***

	Montar Bicicleta
	11
	22
	26
	52
	-3.107
	0,0009***

	Risas
	9
	18
	26
	52
	-3.564
	0,0002***

	Catarro
	24
	48
	46
	92
	-4.001
	0,0000***

	Comidas
	5
	10
	20
	40
	-3.464
	0,0003***

	Kerosene
	7
	14
	27
	54
	-4.222
	0,0000***


Fuente: Encuesta

El AB es una enfermedad  multifactorial donde están implicados diversos

Factores desencadenantes que tienen mayor o menor importancia en dependencia de las características individuales  y del medio.  Con nuestro estudio apreciamos que a  pesar del  número diverso de factores desencadenantes que existen la mayoría de ellos son  pocos reconocidos por los adolescentes, siendo el frío (38 para 68%), el polvo de la casa (29 para 58%) y el catarro (24 para 48%) los más frecuentes, coincidiendo con lo planteado en la literatura (39, 40,41), incrementándose aún en estos el nivel de conocimiento después del trabajo educativo. Resultó muy significativo que después del mismo el 100% de los pacientes señalaron el frío y el ejercicio físico como factores desencadenantes superando este último lo recogido en otros estudios (Tabla No. 6).

 CONCLUSIONES

· Inicialmente predominó el nivel de conocimiento entre regular y mal en todos los aspectos evaluados

· Previo al  trabajo educativo: 

· Los síntomas prodrómicos mas reconocidos por los adolescentes resultaron ser la falta de aire, tos seca y la coriza 

· El frió, el polvo  de la  casa  y de libros viejos y el catarro fueron los factores desencadenantes más reconocidos.

· Más de la mitad de los pacientes desconocen los medicamentos ó conducta utilizada en intercrisis.

· Después de la intervención educacional se elevó el nivel de conocimiento en todos los acápites evaluados.

 RECOMENDACIONES:

Mantener programa educativo sobre AB en centros escolares que incluyan pacientes, profesores y personal médico.
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ANEXO 1

Hospital Pediátrico Docente “San Miguel del Padrón”

Educación del Adolescente Asmático

Nombre y Apellidos: _______________________________

Edad______ Nivel Escolar: ____________________

Dirección Particular: _______________________________________________

1- ¿Cuándo tu sabes que tienes crisis de asma?

Síntomas prodrómicos

   Si


No

Falta de aire
_____
_____





Tos seca
_____
_____

Estornudo
_____
_____

Coriza
_____
_____

Picazón en la nariz
_____

_____


Lagrimeo
_____

_____

Prurito
_____

_____

2- ¿Qué tu crees que te provoca Asma?

Factores desencadenantes

                                      Si                            No

Polvo de casa 

_____

_____


Talco

_____

_____

Polvo de libros y papeles viejos

_____

_____

Pelo de animales (gato, perro)

_____

_____

Frío

_____

_____


Calor

_____

_____

Comidas

_____

_____

Tizas

_____

_____

Ejercicios Físicos

_____

_____

Risa

_____

_____

Ventilador o aire acondicionado

_____

_____

Bañarse en la playa

_____

_____

Jugar, correr

_____

_____

Montar bicicleta

_____

_____

4. ¿Consideras que es útil realizar algún tratamiento cuando no tienes crisis de asma para que esta no aparezca?

                                                       Si  _____                  No_____


¿Qué utilizas?

                                                          Si                            No

Ketotifeno

_____

_____

Vacunas

_____

_____

Intal

_____

_____

Ejercicios para Fortalecer

_____

_____

      músculos respiratorios

Anexo 2

Temas de la Intervención Educacional

· Asma Bronquial: Definición y pronostico

· Factores físicos no modificables: Genéticos, hormonales y edad

· Advertir acerca de factores relacionados con el inicio de la crisis de asma: ropa, comidas, humo del cigarro, polvo, ambiente en el hogar, olores de las plantas, animales y otros.

· Observar el ataque: Conocer los síntomas tempranos así como identificación de los síntomas severos (respiratorios, movimientos del tórax, el sonido (jipió), frecuencia del pulso).

· Medicación 1: Tratamiento de las crisis de asma; lo que esta disponible, como utilizarlo cuanto tiempo es necesario y secuencia.

· Medicación 2: Uso de preventivos como antihistamínicos; Intal, desensibilizarte, ejercicios que fortalezcan la musculatura respiratoria, acupuntura.

· Influencia de las infecciones virales y bacterianas en el asma.

· Como influye el ejercicio Físico en al aparición de las crisis de asma.

GRÁFICO 1

Síntomas prodrómicos  reconocidos por los 

adolescentes

Fuente tabla 1

GRAFICO 2


Fuente tabla 5

MEDIADORES QUIMICOS





Bronco constricción, edema de la mucosa, secreciones excesivas�
�






Ventilación irregular�
�






Desequilibrio entre ventilación y perfusión�
�






Atelectasias�
�






Mayor trabajo respiratorio�
�






PCO2�
�






PO2�
�






Acidosis�
�






Vasoconstricción pulmonar�
�






Hiperinsuflación�
�






Disminución de la distensibilidad pulmonar�
�






Hipoventilación alveolar�
�






Disminución del agente tensoactivo�
�
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