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Importance of education in pediatric bronchial asthma: pilot experience

Introduction: Even though asthmatic children in Chile have a guaranteed access to treatment,
an important number of them have a severe adverse evolution, requiring hospitalization. Education in
bronchial asthma is fundamental in the management of these patients, just as pharmacological therapy,
as yet most Health Centers in our country do not hold educational activities. Patients and Methods:
A pilot prospective study was carried out to evaluate the usefulness of bronchial asthma education, in
a group of 12 patients hospitalized for asthma crisis in Clinica Santa Maria, Santiago de Chile. Pa-
tients were randomized in 2 groups, 7 patients receiving formal educational activities and 5 patients
receiving the standard information given by their physician. Patients were followed 2, 6 and 12 months
after discharge. Results: All studied patients exhibited an improvement in asthma control measured by
Asthma Control Test -ACT-, as well as an improvement in quality of life, measured by a questionnaire
(PaQLQ). Nonetheless, patients that received the educational activities did attend the Emergency Room
less frequently and required less systemic corticosteroid treatments during the study than the patients
that did not undergo formal education on asthma. Conclusions: This pilot study suggests that asthma
education is a useful tool for patients, in order to achieve a better control of the disease.
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Resumen

Introduccion: A pesar que hoy en dia, en Chile, todos los nifios asmadticos tienen acceso garan-
tizado al tratamiento, un numero importante de ellos evoluciona en forma severa requiriendo hospi-
talizacion. La educacion en asma bronquial es un pilar fundamental en el manejo de estos pacientes,
al igual que el tratamiento farmacologico. Sin embargo, la mayoria de los centros asistenciales de
nuestro pais no contemplan actividades educativas. Pacientes y Método: Se realizoé un estudio piloto,
prospectivo para evaluar la utilidad de la educacion en asma bronquial en un grupo de 12 pacientes
hospitalizados por crisis de asma en Clinica Santa Maria. Los pacientes fueron distribuidos en forma
aleatoria en 2 grupos, 7 pacientes recibieron una actividad educativa formal y 5 la informacion habi-
tual que entrega el médico tratante al momento del alta. Los pacientes fueron seguidos a los 2, 6y 12
meses post alta. Resultados: Ambos grupos mejoraron el grado de control de la enfermedad medido
por el Asthma Control Test (ACT) y la calidad de vida medida por cuestionario PaQLQ. Los pacientes
que recibieron la actividad educativa consultaron menos al servicio de urgencia y requirieron menos
curas con corticoides sistéemicos durante el aiio de seguimiento en comparacion con el grupo que no la
recibio. Conclusiones: La educacion parece ser una herramienta util para lograr una mejor evolucion
en los pacientes asmaticos.
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*  Clinica Santa Maria. Santiago de Chile.
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Introduccion

El asma bronquial es la enfermedad crénica
mas frecuente en la edad pediatrica. De acuerdo
al estudio ISAAC la prevalencia en Chile es de
17,9% en el grupo de 6 a 7 afios y de 15,5% en
el de 13 a 14 afos!. En la actualidad contamos
con excelentes terapias con las cuales la gran
mayoria de los pacientes logra el control de la
enfermedad. A pesar de lo anterior vemos que una
proporcion importante de ellos tiene deficiente
evolucion y calidad de vida, lo que conlleva
ademas un importante gasto en salud. Se sabe
que uno de los principales factores responsables
del mal control de la enfermedad es la deficiente
adherencia al tratamiento, muchas veces por
desconocimiento de las bases de la enfermedad,
la cronicidad que esta implica y del objetivo del
tratamiento. Creemos que la educacion es un pilar
fundamental que puede subsanar en parte los pro-
blemas anteriores, logrando un mejor manejo de
los pacientes asmaticos. Nuestra hipdtesis es que
al implementar un programa educativo podremos
mejorar el control de la enfermedad y secundaria-
mente la calidad de vida de nuestros pacientes.

Pacientes y Método

Se realiz6 un estudio prospectivo en escolares
hospitalizados por exacerbaciéon de asma en el
Servicio de Pediatria de la Clinica Santa Maria
desde el 1 de noviembre de 2010 al 1 de noviem-
bre de 2011. Previo consentimiento informado
se aplico a los padres un cuestionario elaborado
por los autores para determinar el grado de cono-
cimiento acerca de la enfermedad y a los nifios
un cuestionario de control de asma (ACT para
nifios de 4 a 11 afios® y ACT para nifios de 12 y
mas afios)’ y cuestionario de calidad de vida de
la Dra. Juniper y cols. (PaQLQ)* Previo al alta
se distribuy6 en forma aleatoria a los pacientes
en dos grupos. El primer grupo recibi6 la infor-
macion habitual que entrega el médico tratante a
sus pacientes cuando los da de alta y el segundo
grupo recibi6 una actividad educativa formal, la
cual consistio en una presentacion interactiva, en
la cual se entreg6 informacion acerca de qué es
el asma bronquial, el concepto de cronicidad de
la enfermedad, los gatillantes de exacerbacion
de asma, cdmo manejar una crisis, la diferencia
entre tratamiento de rescate y de mantencion y
demostracion de la técnica inhalatoria correcta.
Posteriormente ambos grupos fueron seguidos
por un afio para determinar si habia diferencias
en la evolucion. Los pacientes fueron citados
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y controlados en forma ciega en la Unidad de
Enfermedades Respiratorias Pediatricas de Cli-
nica Santa Maria a los 2, 6 y 12 meses post alta.
En estas visitas se repiti6 ACT, PaQLQ y prueba
de conocimientos. En el grupo intervenido se
reforzaron ademads los contenidos educativos y la
técnica inhalatoria. Se determind como resultado
principal la mejoria en el ACT y PaQLQ y como
resultados secundarios las hospitalizaciones, con-
sultas a Servicio de Urgencia y uso de corticoides
sistémicos durante el afio de seguimiento.

Resultados

Durante el periodo de estudio se recluté a 12
pacientes con una edad media de 10 afios (6 a
13 afos), 9 de género masculino. La mediana
de dias de hospitalizacion fue de 3 dias (1 a 7),
s6lo un paciente requirid manejo en Unidad de
Paciente Critico (UPC). Del total de pacientes
3 tenian antecedentes de consulta a Servicio
de Urgencia (1, 3 y 4 veces respectivamente) y
uno hospitalizaciones el afio previo. Este tltimo
paciente registraba 2 ingresos por crisis de asma,
una de las cuales se realizé en UPC. Se constatd
ademas el uso de corticoides sistémicos durante
el afio anterior al estudio en 5/12 pacientes (1 a 7
cursos). Con respecto a la terapia, la totalidad de
los pacientes reclutados tenia indicado el uso de
corticoides inhalados permanentes, sin embargo,
solo 3/12 (25%) lo estaba usando al momento
de la hospitalizacion. En relacion a la contami-
nacion intradomiciliaria la mitad de los padres
reconocid el habito tabaquico en domicilio.
Sélo 3 nifios utilizaban métodos de calefaccion
no contaminantes (calefaccion eléctrica o loza
radiante), el resto utilizaba mayoritariamente gas
(n =5), seguido por parafina (n = 3) y lefia (n =
1). En 9/12 nifios (75%) existia el diagndstico
médico de rinitis alérgica, sin embargo, so6lo 6
recibian tratamiento regular. Por otro lado 5/12
(41,6%) tenian diagndstico de dermatitis atopi-
ca. Del total de pacientes 11 se habian realizado
test cutaneo, encontrandose que en 10 (90,9%)
habia sensibilizacion al menos a un alergeno y
en 7/10 (70%) polisensibilizacion. La evaluacién
nutricional demostré que sélo 2 pacientes eran
eutroficos, los 10 restantes (83,3%) tenian mal
nutricioén por exceso, 6 sobrepeso y 4 obesidad.
En lo que concierne a la encuesta de conocimien-
tos acerca de la enfermedad la gran mayoria de
los padres tenian el concepto de que el asma es
una enfermedad de origen alérgico (10/12) y que
es cronica (9/12). Cuatro familias sefialaron que
el objetivo del tratamiento era que el nifio dejara
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de ser asmatico y en 8 evitar que tenga sintomas.
En relacion a la racionalidad del tratamiento, 4
familias sefialaron que el salbutamol se usaba
para prevenir las crisis y otras 4 que los corticoi-
des inhalados eran para tratar las crisis. Cuatro
pacientes (33,3%) indicaron que usaban el trata-
miento controlador s6lo cuando tenian sintomas.
Por otro lado, 10/12 sefialaron que el tratamiento
con corticoides inhalados debia ser permanente
ya que de lo contrario esto implicaba un riesgo
para el paciente, principalmente la aparicion de
crisis (8/10). En 5 casos los padres respondieron
que les daba miedo usar corticoides inhalados, 3
por el efecto de éstos en el crecimiento, uno por
pensar que el tratamiento puede ser adictivo y
otro simplemente por considerarlo dafiino para la
salud. En 5 casos (41%) la administracion del tra-
tamiento de mantencion era responsabilidad del
nifio sin supervision alguna de los padres. Sélo 3
pacientes sefialaron tener control periddico con su
médico tratante cada 2 a 3 meses, el resto acudia
solo cuando tenia crisis. Dos pacientes no tenian
médico tratante, utilizando so6lo el Servicio de
Urgencia cuando presentaban crisis. Ningun nifio

realizaba la técnica inhalatoria en forma comple-
tamente correcta, a pesar de que todos usaban
aerocdmara. Muchos nifios seguian utilizando la
técnica nasobucal a pesar de ser escolares y los
tiempos inspiratorios en muchos casos no eran los
adecuados. Previamente a la aplicacion de la in-
tervencion observamos que ambos grupos de pa-
cientes eran bastante similares en cuanto a sus ca-
racteristicas basales (Tabla 1), solo la proporcion
de nifios de género masculino fue mayor en el
grupo que recibid educacion. El control del asma
medido por cuestionario ACT y la calidad de vida
medida por el cuestionario PaQLQ mejoraron en
forma importante en ambos grupos a lo largo del
estudio, sobre todo los valores previos al alta y
los registrados en los controles posteriores (Tabla
2). Sin embargo, no se logré evidenciar diferen-
cias significativas entre ambos grupos (Tabla
3). En la evaluacion de los 6 meses post alta se
observo un mal control de la enfermedad definido
por un ACT <19 en 1 de 7 pacientes en el grupo
con educacion (14,2%) y en 1 de 5 del grupo sin
educacion (20%). Al afio post alta se observo
que todos los pacientes del grupo con educacion

Tabla 1. Caracteristicas basales de los nifios asmaticos con y sin educacion

Grupo con educacion Grupo sin educacion

n 7 5
Edad promedio (rango), afios 10 (6 a 13) 9(6al2)
Género masculino (n) 6 3
ACT < 19 puntos (n) 4 3
PaQLQ < 5 puntos (n) 4 4
Tratamiento con corticoides inhalados (n) 5 4

Tabla 2. Puntajes promedio de los cuestionarios de control de asma ACT?*?y de calidad de vida PaQLQ*
de los 12 nifios enrolados durante el estudio

Cuestionario Previo alta 2 meses 6 meses 1 aio
ACT 18,8 23,1 23,3 23,6
PaQLQ 4,6 6,2 6,5 6,6

Tabla 3. Puntajes promedio de los cuestionarios ACT??* y PaQLQ* de nifios asmaticos con y sin educacion du-
rante el estudio

2 meses 6 meses 12 meses
Cuestionario ACT PaQLQ ACT PaQLQ ACT PaQLQ
Con educacion (n = 7) 24,1 6,5 23,7 6,5 24,7 6,7
Sin educacion (n =5) 21,8 5,8 22,8 6,5 22,2 6,5
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Tabla 4. Numero de nifios asméaticos que necesitaron hospitalizacion, consulta de urgencia o cura corticoidal
durante el periodo del estudio

Hospitalizacién
Con educacion (n = 7) 0
Sin educacion (n = 5) 1

(7/7) tenian ACT > 19 en comparaciéon con 4/5
del grupo sin educacion. Durante el periodo de
estudio so6lo un paciente vuelve a hospitalizarse,
3 meses luego del primer ingreso. Este paciente
pertenecia al grupo sin educacion. Dos pacientes
debieron acudir al Servicio de Urgencia por crisis
de asma, ambos del grupo sin educacion. Durante
el periodo de estudio 6 pacientes requirieron cu-
ras con corticoides sistémicos 5 del grupo control
y 1 del grupo intervenido (Tabla 4).

Discusion

En la actualidad contamos con excelentes
terapias para el manejo del asma bronquial, a
pesar de lo cual el control de la enfermedad no
es adecuado, lo que se traduce en un aumento
de la morbilidad, como lo pudimos evidenciar
en nuestros pacientes. Durante el afio previo a la
hospitalizacion 25% de los nifios debi6 acudir al
Servicio de Urgencia por crisis de asma y 41%
debid utilizar corticoides sistémicos por el mismo
motivo. Previo al alta pudimos observar ademas
un mal control de la enfermedad medido por ACT
en 58,3% de los casos. En un estudio realizado
en Estados Unidos en 2.429 nifios asmaticos de 4
a 17 afos se observo que el asma no controlado
medido por ACT correspondia a un 46%°. A nivel
latinoamericano el estudio AIRLA® también nos
muestra cifras desalentadoras. En 808 asmaticos
menores de 16 afios de 11 paises se observo
que en los ultimos 12 meses, 57% presentaba
sintomas diurnos, 47% sintomas nocturnos y
69% consultas a Servicio de Urgencia. A nivel
nacional, en un trabajo realizado en adolescentes
asmaticos, se evidencié un mal control de la en-
fermedad en 46,3% de los casos’. Se sabe ademas
que la falta de control conduce a una mala calidad
de vida como lo demostré una investigacion en
escolares chilenos, en la que se observo mala
calidad de vida en cerca de 40% de los nifios y en
68% de sus cuidadores®. En nuestros pacientes la
calidad de vida promedio evaluada por PaQLQ
fue de 4,6 con un 66,6% de los nifios con puntaje
bajo 5. Las causas de mal control en los pacientes
con diagnoéstico confirmado de asma son varia-
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das, una de ellas es la presencia de comorbilida-
des no tratadas®!?. En nuestros pacientes pudimos
comprobar la presencia de rinitis alérgica, la
cual estaba siendo manejada s6lo en un tercio
de los casos. Otra causa de falta de control es la
exposicion a agentes ambientales, principalmente
humo del cigarrillo, lo que pudimos observar en
la mitad de nuestros pacientes. Este es un punto
importante a tener en consideracion ya que los
nifios asmaticos expuestos al humo del cigarrillo
tienen 4 veces mas probabilidades de tener mal
control de la enfermedad!! y por otro lado en
adultos asmaticos fumadores se ha demostrado
resistencia al tratamiento con corticoides inha-
lados!®. Otra causa de falta de control es una
técnica inhalatoria deficiente, lo que estaba pre-
sente en mayor o menor grado en la totalidad de
nuestros nifios. Al respecto se ha demostrado que
el control empeora en la medida que aumenta el
numero de errores en la técnica inhalatoria'®. Sin
embargo, la principal causa de falta de control del
asma bronquial es la falta de adherencia al trata-
miento'>!3, Esto lo pudimos observar en nuestro
estudio ya que solo 25% de los nifios estaba
usando el tratamiento controlador al momento
de la hospitalizacion. Esta realidad contrasta
con el hecho de que en la encuesta realizada a
los padres un 83,3% contestd que el tratamiento
con corticoides inhalados debia ser utilizado en
forma permanente. Algo similar se evidencio a
nivel nacional en otro estudio realizado en 67
nifios asmaticos hospitalizados por crisis de asma
en UPC. La mala adherencia al tratamiento en
éstos llegd al 74%'*. La falta de adherencia es un
problema central, que conduce a un mal control
de la enfermedad con aumento de las exacerba-
ciones y aumento del riesgo de mortalidad. Al
respecto en un trabajo de investigacion se obser-
v6 que los niflos que tenian crisis de asma y que
requerian del uso de corticoides sistémicos tenian
una adherencia al tratamiento de mantencion de
13,7% en comparacién con 68,2% en los que no
tuvieron exacerbacion'®. En este mismo estudio
se evidenci6 la sobrevaloracion de la adherencia
medida por cuestionario en comparacién con
la adherencia medida electronicamente, 95,4%
versus 58,4%. Un resultado similar es reportado
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por otra publicacion, donde ademas se comprob6
una disminucién progresiva de la adherencia en
el tiempo. Al comienzo la adherencia referida por
los padres era de 100% comparada con 58,3% del
dispositivo electrénico y al cabo de 12 meses de
seguimiento la primera era de 96,4% y la segunda
de tan s6lo 34,9%!'€. Se estima que una adheren-
cia adecuada al tratamiento se logra cuando el
medicamento es usado 80% o mas de lo indi-
cado. Desgraciadamente la literatura demuestra
que la adherencia al tratamiento en pacientes
asmaticos es baja, generalmente bajo 50%'". Se
sabe que la falta de adherencia en los pacientes
asmaticos puede ser de dos tipos, no intencional
o intencional'®, En nuestros pacientes pudimos
ver reflejados varios problemas de caracter no
intencional como falta de entendimiento del régi-
men de tratamiento, lo que explicaria que algunos
pacientes usaran el broncodilatador en forma
permanente y el corticoide inhalado so6lo para las
crisis. En este grupo también evidenciamos mala
adherencia intencional ya que la gran mayoria de
los padres tedricamente sabia que el tratamiento
con corticoides inhalados debia ser administrado
en forma permanente; sin embargo, en la practica
no lo utilizaban, principalmente por temor a los
potenciales efectos adversos. Teniendo en cuenta
que la principal causa de falta de control en los
asmaticos es la falta de adherencia al tratamiento
se entiende la gran importancia que cumple la
educacion!>!®, El beneficio de las actividades
educativas ha sido demostrado en varios estudios,
observandose mejoria de la funciéon pulmonar, re-
duccidn del ausentismo escolar, disminucion del
naimero de dias sin actividad fisica, disminucion
del numero de consultas a Servicios de Urgencia,
mejoria del control medido por ACT y mejoria
de la adherencia al tratamiento de mantencién
entre otros'*2!. A nivel nacional también se ob-
servo que una actividad educativa en escolares
asmaticos lograba una mejoria significativa del
control del asma medido por cuestionario CAN
a los 4 meses de realizada?>. En nuestro estudio
quisimos comparar la evolucion de un grupo de
asmaticos hospitalizados que recibié una activi-
dad educativa formal versus un grupo control.
Pudimos observar a lo largo del seguimiento que
ambos grupos mejoraron en forma significativa el
control del asma medido por ACT y la calidad de
vida medida por PaQLQ, sin diferencias signifi-
cativas entre ambos. Esto se podria explicar por-
que el grupo sin educacion también fue evaluado
alos 2, 6 y 12 meses post alta y estd demostrado
que el solo hecho de citar en forma regular al
paciente se asocia a mejoria de la adherencia y
del control®*»*, Otra explicacion posible seria que
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dado el bajo nimero de pacientes enrolados en
el estudio no se logré alcanzar poder estadistico
para observar una diferencia entre ambos grupos.
Con respecto a los resultados secundarios obser-
vamos que los nifios que recibieron la actividad
educativa consultaron menos al Servicio de Ur-
gencia y utilizaron menos corticoides sistémicos
durante el afio de seguimiento en comparacion
con los nifios que no la recibieron, aunque esta
diferencia no alcanzo significacion estadistica.

Para finalizar debemos decir que la fortaleza
del presente estudio de educacion en asma bron-
quial es que es el primero en nuestro medio en
ser prospectivo y aleatorio y que su debilidad es
el escaso nimero de pacientes enrolados. A pesar
que el namero de nifios en este estudio piloto es
pequeio, creemos que los resultados marcan una
tendencia en favor del empleo de la educacion en
asma bronquial y esperamos que una serie con
mayor niumero de pacientes pueda validar este ha-
llazgo. A nivel asistencial hay poco tiempo para
hacer educacion al momento de atender al pacien-
te, por lo que esta actividad debiera ser realizada
en una instancia independiente. Al momento de
realizarla es importante abarcar todos los puntos
que ésta contempla: entregar informacion en un
lenguaje que sea entendible para el paciente, de-
rribar mitos, ensefiar la técnica inhalatoria correc-
ta, entregar herramientas de automonitoreo, un
adecuado plan de accion a la medida del paciente
y contemplar controles regulares®. El gasto de
implementar una actividad educativa de este tipo
se justifica plenamente ya que ha demostrado ser
costo efectiva®. Por todo lo expuesto pensamos
que la educacion en asma bronquial debiera ser
incorporada en forma rutinaria al manejo de todos
nuestros pacientes.
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