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FuNDAMENTO: La educacion es una pieza basica para el tratamiento de los pacientes asmaticos.
El objetivo del presente estudio fue conocer si una intervencién educativa intensiva y en grupos
mejoraba los resultados de una intervencion educativa simplificada e individualizada, ambas
con plan de autotratamiento.

PAcCIENTES Y METODO: Estudio prospectivo aleatorio de 12 meses de duracion. Se incluyé a 73 pa-
cientes con asma de moderada a grave distribuidos de forma aleatoria en dos grupos. El grupo
control recibié una intervencion educativa individual y simplificada con plan de autotratamien-
to incluido, y el grupo estudio asisti6 a una «escuela de asma» donde recibié una educacién
mas intensiva.

Las variables principales fueron: ingresos hospitalarios, ingresos en la sala de observacion, visi-
tas a urgencias, visitas no programadas al médico de cabecera, conocimientos sobre asma,
cumplimiento, técnica inhalatoria, funcién pulmonar, medidas de control ambiental y calidad
de vida.

ResuLTADOS: Al cabo de 12 meses de seguimiento los indicadores de morbilidad habian mejora-
do en ambos grupos, pero el numero de ingresos en la sala de observacion (p = 0,028) y las vi-
sitas no programadas al médico de cabecera (p = 0,022) fueron significativamente menores en
el grupo de estudio. También fueron mejores las medidas de control ambiental, el conocimien-
to (p = 0,007) y la técnica inhalatoria. No se registraron diferencias en cuanto a la funcién pul-
monar, la calidad de vida o el cumplimieno del tratamiento.

ConcLusioNEs: En pacientes con asma una intervencion educativa intensiva y administrada en
pequefos grupos consigue mejores resultados en cuanto a morbilidad, conocimientos, técnica
inhalatoria y medidas de control ambiental que una intervencion en consulta de forma indi-
vidual.
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Comparison of two forms of education for asthmatic patients

BACkGROUND: The education programs have demonstrated to be an important point in the mana-
gement of asthmatic patients. The aim of the present study was to assess if an intensive group
asthma education program was able to improve a simplified and individual asthma education
program, both with a self-management plan included.

PATIENTS AND METHOD: A prospective randomised controlled trial was conducted over 12 months
and 73 moderate-severe asthmatic patients were included. Patients were randomly assigned to
control or study group. Patients in control group received individual and simplified education
with a self-management plan and patients in study group attended an «asthma school» in
small groups where they received a three hours education program in three weeks.

The outcome measures were: number of hospital admissions, observation unit admissions,
emergency visits and unscheduled general practice consultations. Knowledge, adherence to tre-
atment, ability with inhaler devices, airway function, environmental control measures and qua-
lity of life. They were assessed at the beginning and the end of the study.

ResuLTs: At the end of the study period the outcome of morbidity had improved in both groups
but the number of observation unit admissions (p = 0.028) and unscheduled general practice
consultations (p = 0.022) was substantially lower in study group. This group also demonstrated
improvement in environmental control measures and better inhaler technique and knowledge
(p = 0.007). In adherence, lung function or quality of life there were no differences between
groups.

ConcLusions: In patients with asthma better results can be obtained with an intensive group
asthma education program than with the individual and simplified program.
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El asma es un grave problema de salud
en los paises industrializados, donde su-
pone una de las enfermedades crénicas
més frecuentes, sobre todo en la infan-
cia. En Europa, la prevalencia varia am-
pliamente entre los distintos paises, con
cifras que oscilan entre un 8% en el Rei-
no Unido y un 2% en Grecia. También
existen amplias diferencias entre distintas
zonas del mismo pals, encontrandose en
Espafia cifras entre el 4,7 y el 1%'3.

Asi mismo, existen evidencias de que tan-
to la prevalencia como la morbilidad de
esta enfermedad estdn aumentando*®,
por lo que se plantean dudas razonables
sobre si estamos consiguiendo un control
efectivo de esta afeccion a pesar del cre-
ciente y cada vez mas sofisticado arsenal
terapéutico. Esto cobra especial importan-
cia si tenemos en cuenta los inmensos
costes sociales y sanitarios que lleva im-
plicita el asma®.

A lo largo de las dos Ultimas décadas, los
consensos internacionales han venido
defendiendo la educacion de los pacien-
tes asmaticos como pieza esencial para
su tratamiento”®. Basdndose en estas re-
comendaciones se han llevado a cabo
una serie de estudios clinicos con resul-
tados no siempre coincidentes. Mientras
que en algunos de ellos se observd una
disminucion de la morbilidad en los pa-
cientes que recibieron educacién®!3, en
otros sélo se consiguié una mejoria en
variables como cumplimiento o conoci-
mientos!#16. En general, parecen obtener
mejores resultados los programas educa-
cionales que incluyen un plan de autotra-
tamiento®.

Uno de los aspectos que no estan sufi-
cientemente aclarados es si distintos gra-
dos de educacion se traducen en diferen-
tes resultados clinicos. El objetivo del
presente estudio es conocer si una edu-
cacion intensiva, realizada en grupos vy
con plan de autotratamiento incluido, pro-
porciona mejores resultados que una in-
tervencion menos intensa, también con
plan de autotratamiento, y efectuada de
forma individual en la propia consulta.

Pacientes y método

Pacientes

Los pacientes asmaticos fueron seleccionados en las
consultas externas de Neumologia del Hospital Uni-
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versitario Puerta del Mar de Cadiz, donde se contro-
laba su asma. El diagnéstico de asma debia haberlo
establecido un especialista al menos 6 meses antes
siguiendo los criterios de la American Thoracic So-
ciety's.

Sélo se incluyé a aquellos sujetos cuya edad estuvie-
ra comprendida entre 14 y 70 afios y que, ademas,
cumplieran al menos una de las siguientes condicio-
nes en los 12 meses previos: a) ingresos hospitalarios
a causa de su asma; b) utilizacion de los servicios de
urgencias; ¢) baja laboral o ausencia escolar; d) ne-
cesidad de tratamiento con esteroides sistémicos, o
e) presencia de disnea nocturna y/o necesidad de
medicacion de rescate més de tres veces por sema-
na a pesar de un tratamiento regular con glucocorti-
coides inhalados. Se exigieron estos criterios para
asegurar que no serian incluidos aquellos pacientes
con asma leve o que no hacian uso de los recursos
sanitarios.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: a) ta-
baquismo activo; b) alcoholismo u otras drogadic-
ciones; ¢) concurrencia de otras enfermedades que
pudieran alterar los resultados de las variables del es-
tudio; d) enfermedad psiquiatrica o déficit cognitivo
que pudiera interferir con el aprendizaje; e) necesi-
dad de tratamiento con esteroides sistémicos por
cualquier otra enfermedad, y f) asma ocupacional o
relacionada exclusivamente con la exposicion a p6-
lenes.

Se excluy6 a los pacientes con asma ocupacional y
polinica para que la variabilidad ocasionada por los
cambios laborales o polinizacién no interfiriera en los
resultados del estudio.

Disefio del estudio

Se trata de un estudio prospectivo y aleatorio con
grupo control para comparar dos modelos educa-
cionales y su impacto en una serie de variables. El
célculo del tamafio muestral se realizé en funcién de
los ingresos en la sala de observacion, utilizando el
porcentaje de pacientes que ingresan al afio y me-
diante una comparacion de proporciones. Con objeto
de demostrar que una intervencién educativa inten-
siva puede reducir el indice de ingresos en un 30%
(desde un 35 hasta un 5%) y para un valor de
a =0,05y B =0,02 (un poder del 80%), se necesita-
ria una muestra de 34 pacientes en cada grupo. La
muestra se incrementd en un 25% en prevision de
las posibles pérdidas durante el estudio. Los pacien-
tes fueron elegidos consecutivamente durante el pe-
riodo comprendido entre los meses de octubre de
1996 y diciembre de 1997, y se asignaron aleatoria-
mente mediante la técnica de sobre cerrado a dos
grupos: control y estudio.

Grupo control. Los pacientes que formaron parte de
este grupo fueron seguidos de manera habitual por el
especialista correspondiente en las consultas externas
de neumologia. Acudieron a consulta programada con
una periodicidad de unos 6 meses. En cada una de
estas visitas, el paciente era sometido a examen mé-
dico, se le realizaban pruebas complementarias (espi-
rometria) y se le revisaba el tratamiento. Durante la vi-
sita el paciente era informado sobre determinados
puntos clave, como la evitacién de factores desenca-
denantes, las funciones de su tratamiento y el manejo
correcto de su dispositivo de inhalacién, con demos-
traciones préacticas a cargo del personal de enferme-
ria. Esta intervencién educacional se desarrollaba en
un tiempo aproximado de 5 a 10 min. También se les
proporcioné un folleto ilustrado de 12 péginas con in-
formacién sobre distintos aspectos del asma (£ asma.
Guia médica con informacion para el paciente, Medi-
Marketing, Dep. Legal-S 989-1994).

Asi mismo, se les facilitaba en cada una de estas visi-
tas un plan escrito de autotratamiento que se adjun-
taba a un informe destinado a su médico de cabece-
ra, donde se especificaba el tratamiento que debia
seguir y las modificaciones sobre el mismo en fun-
cién de empeoramientos. Estos empeoramientos se
basaban en sintomas.

Grupo estudio. Los pacientes asignados al grupo es-
tudio también fueron seguidos de forma habitual por
su especialista, practicandose los exdmenes médicos
y pruebas complementarias correspondientes. Tam-
bién se les proporcioné un plan escrito de autotrata-
miento y se les invité a acudir a una sesion semanal

durante 3 semanas consecutivas para el aprendizaje
de aquellos aspectos necesarios para el conocimien-
to y control de su enfermedad (escuela de asma).
Para estas sesiones se formaron grupos pequefios,
de no méas de 6 0 7 personas, y se procur6é que hu-
biera homogeneidad en la edad de sus compo-
nentes.

Las sesiones las impartia un enfermero, y cada una
tuvo una duracién aproximada de 45 min. En ellas se
abordaron los siguientes temas: a) conceptos basicos
sobre fisiopatologia del asma y la teoria inflamatoria;
b) factores desencadenantes, formas de evitarlos y
modificar su medio ambiente; ¢) la medicacién, sus
mecanismos de accién y posibles efectos adversos;
d) utilizacién correcta de la medicacion inhalada y los
distintos sistemas de inhalacion; e) deteccion tem-
prana de signos y sintomas predictivos de empeora-
miento y forma de actuar ante una crisis, y f) infor-
macion sobre los recursos sanitarios a su alcance y
como usarlos.

En la Ultima sesién, que fue supervisada por un mé-
dico, se explicaron los planes escritos de autotrata-
miento de cada paciente, pudiendo introducirse al-
gun cambio en el sistema de inhalacién en funcién
de las preferencias del paciente.

Seis meses mas tarde se volvi6 a citar a cada grupo
para recibir una sesion de recuerdo donde se trata-
ron todos los problemas o dudas que hubieran podi-
do surgir.

En todas las sesiones se hizo hincapié en la comuni-
cacion directa entre el paciente y los terapeutas, asi
como entre los propios pacientes.

Todos los sujetos, tanto los del grupo control como
los del grupo estudio, fueron seguidos durante un
afo.

En ambos grupos los médicos especialistas partici-
pantes en el estudio siguieron las directrices interna-
cionales de tratamiento del asma?®, y se estandarizé la
informacion que se proporcionaba a los pacientes en
las revisiones semestrales.

Valoracion inicial. Todos los pacientes, al ser inclui-
dos, debian responder a un cuestionario general que
recogfa las siguientes variables: edad, sexo, hébito ta-
baquico, nivel de estudios, pruebas cutéaneas y dura-
cién de su asma. Otro apartado del cuestionario ha-
cia referencia a las medidas de control ambiental y,
por ultimo, se les interrogaba sobre variables que re-
flejaban la morbilidad por asma durante el Ultimo
afio: a) numero de hospitalizaciones y numero de
dias de hospitalizacion; b) nimero de ingresos en la
sala de observacion (ocupacion de una cama en sala
de observacién hospitalaria); c) visitas a algun servi-
cio de urgencias, no precisando ingreso hospitalario
0 en sala de observacion; d) visitas no programadas a
su médico de cabecera, y e) dias perdidos de trabajo
0 escuela. Ademés, se registraba el tratamiento se-
guido por el paciente. Este cuestionario era cumpli-
mentado por un enfermero en el momento de la cap-
tacion del paciente, independientemente de si
pertenecia al grupo control o estudio. También se
realizé espirometria forzada.

Valoracion final. El periodo de seguimiento fue de un
afio, durante el cual los pacientes fueron controlados
por su neumologo y por su respectivo médico de ca-
becera. Estos Ultimos no participaron en la realiza-
cion del estudio, pero se les comunicé en el informe
clinico que se entregaba a cada paciente.

Después del afio, todos los pacientes fueron citados
telefénicamente para una entrevista final individuali-
zada, que fue dirigida por un médico de familia con
la colaboracién de un enfermero. Se volvié a utilizar
el cuestionario inicial y se repiti¢ la espirometria for-
zada. Ademés, se efectud una valoracion de la técni-
ca inhalatoria de cada paciente. Se le invité a usar el
sistema de inhalacién que utilizara habitualmente al
menos dos veces en presencia de dos observadores
(el médico y el enfermero). Para decidir si la técnica
era correcta 0 no, se siguieron las recomendaciones
de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugfa To-
récica (SEPAR)™.

Se comprob6 también el cumplimiento de los trata-
mientos mediante la utilizacion del test de Morisky et
al?. Este test solo ofrece dos posibilidades, cumpli-
miento bueno o malo, en funcién de la respuesta a
cuatro preguntas con respuesta si/no.

El grado de conocimientos sobre su enfermedad se
valor6 mediante un cuestionario de 31 items cuya

respuesta podia ser si 0 no, basado en el cuestionario
1Q elaborado por el Instituto del Corazén, Pulmén y
Sangre de Estados Unidos?'. Se establecieron tres
grados de conocimiento segun el numero de errores.
Por dltimo, se evalud la calidad de vida. Para esto se
utilizo el test AQLQ de Marks et al??, que ha sido vali-
dado y traducido para su uso en lengua castellana®.
Las preguntas del test estan divididas en cuatro apar-
tados (ahogo, estado de animo, limitacién social y
preocupacion sobre las expectativas de vida) y cada
pregunta se evalla mediante una escala de Likert
con los valores de O a 4.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se representan mediante la
media y la desviacion estandar (DE). La comparacién
de variables entre grupos se efectué mediante la
prueba de la t de Student y el test de Mann-Whitney
cuando las variables no seguian una distribucion
normal.

Las variables cualitativas se expresaron en forma de
frecuencias absolutas y relativas. Para comparar am-
bos grupos se utilizaron la prueba de la x? con la co-
rreccion de Yates y el test exacto de Fisher cuando
uno de los valores esperados era menor de 5. Tam-
bién se realiz6 una comparaciéon en cada grupo entre
los resultados obtenidos en la valoracién inicial y la fi-
nal. Para esto se empleo la prueba de la t de Student
para datos apareados en el caso de las variables
cuantitativas y el test de MacNemar para datos apa-
reados en el caso de las variables cualitativas.

En todos los casos en los que el valor de p estuviera
por debajo de 0,05 se considerd que existia diferen-
cia estadisticamente significativa.

Como base de datos se utilizé el Epi-Info version 6, y
para el analisis de los datos se utilizaron los progra-
mas Epi-Info version 6 y el SPSS version 6.1.

Resultados

Un total de 108 pacientes fueron inclui-
dos a lo largo de todo el periodo de se-
leccion. Fueron asignados aleatoriamente
56 pacientes al grupo estudio y 52 al gru-
po control.

Se produjeron pérdidas a lo largo de todo
el periodo de seguimiento en ambos gru-
pos. En el grupo control una paciente co-
menzd un tratamiento con esteroides ora-
les a causa de una enfermedad cuténea
y fue excluida; en otra paciente se detec-
t6 habito tabaquico durante el perfodo de
seguimiento, por lo que también fue ex-
cluida. Ademés de esto, no se pudo con-
tactar con 16 pacientes méas para realizar
la valoracion final.

En el grupo estudio, 11 pacientes no
acudieron a la «escuela de asma» a pe-
sar de haber aceptado y ser invitados rei-
teradas veces (en estos casos, la causa
fue incompatibilidad con el horario de la
«escuela de asma»). Otros 4 pacientes
perdieron algunas de las sesiones educa-
tivas y no se consigui6 establecer contac-
to con dos mas para la entrevista de valo-
racion final.

A pesar de que el numero de pérdidas
fue considerable, las caracteristicas de-
mograficas, las medidas de control am-
biental, la funcion pulmonar y el uso de
los recursos sanitarios en el afio previo
del total de pacientes perdidos no dife-
rian estadisticamente del resto de pa-
cientes que se incluyeron en el analisis
final.
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TABLA 1

Caracteristicas clinicas, demograficas y espirométricas al principio del estudio

Grupo control Grupo estudio
(n = 34) (n = 39) P

Edad (afios), X (DE) 31,05 (17,46) 34,51 (16,86) 0,39*
Sexo

Varones (%) 41,2 35,9 0,82

Mujeres (%) 58,8** 64,1
Nivel académico

Basico (%) 26,5 46,2 0,13

Medio/superior (%) 73,56%* 53,8
Hébito tabaquico

Ex fumadores (%) 26,5 33,3 0,7**
Tests cutdneos (% de positividad) 79,4 82,1 0,99**
Duracion del asma (afios), X (DE) 16,34 (13,7) 15,30 (9,06) 0,59*
FEV, (% de valores tedricos), X (DE) 74,46 (16,9) 76,33 (20,87) 0,70*
FEV,/FVC, X (DE) B 74,28 (10,25) 74,25 (11,17) 0,98*
PEF (% de valores tedricos), X(DE) 77,53 (21,8) 84,77 (23,3) 0,20*

*Prueba de la t de Student; **prueba de la x2.

Homogeneidad previa entre los grupos

No hubo diferencias significativas entre
los grupos al inicio del estudio en cuanto
a las caracteristicas demograficas, medi-
das de control ambiental o funcién pul-
monar (tabla 1); tampoco en cuanto al
tratamiento que estaban tomando al ini-
cio del estudio, tanto considerandolo de
forma categérica como si tenfamos en
cuenta las dosis.

Respecto a la morbilidad en los 12 me-
ses anteriores al inicio del estudio, tam-
poco hubo diferencias entre los grupos,
salvo para el nimero de visitas a un ser-
vicio de urgencias, que resultdé ser sig-
nificativamente mayor en el grupo de
estudio (tabla 2).

Uso de los recursos sanitarios

Al cabo del afio se observé que en el gru-
po de estudio habian disminuido significa-
tivamente el nimero de ingresos en la sala
de observacion y el de visitas a un servicio
de urgencias, asi como las visitas no pro-
gramadas al médico de cabecera (tabla 3).
En el grupo control también se produjo
una mejoria en todas estas variables, pero
solo se obtuvo significacién estadistica en
el nimero e ingresos y en las visitas no
programadas al médico de cabecera con-
sideradas de forma categorica.

El niumero de ingresos hospitalarios dis-
minuyé en ambos grupos. De cualquier
forma, el nimero de ingresos hospitala-
rios fue so6lo de tres, por lo que esta va-
riable resulta de dificil valoracion.

Si realizamos la comparacion entre los dos
grupos al final del periodo de seguimiento,
observamos que existen diferencias signi-
ficativas entre ambos, con menor niimero
de ingresos en la sala de observacion y en
las visitas no programadas al médico de
cabecera en el grupo de estudio (tabla 4).
No se demostraron diferencias en cuanto
a los ingresos hospitalarios, visitas a un
servicio de urgencias o dias perdidos de
trabajo o escuela en la comparacion entre
grupos al final del estudio.
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Conocimientos sobre su enfermedad
vy adherencia a los tratamientos

El nivel de conocimientos fue significativa-
mente mejor en el grupo estudio cuando
se comparé el nimero de errores cometi-

TABLA 2
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dos (t de Student; p = 0,007), y también
cuando agrupamos los examenes por ca-
tegorias de acierto (x% p = 0,0013).

No hubo diferencias entre grupos en cuan-
to al cumplimiento demostrado de los tra-
tamientos. En el grupo control presenta-
ron un buen cumplimiento 9 pacientes
(26,4%) y en el grupo de estudio 15
(38,4%) (p =0,36).

Uso correcto de la medicacion
inhalada

Los pacientes del grupo estudio demostra-
ron una mejor técnica inhalatoria al final
del periodo de seguimiento, con diferencias
significativas en el uso del cartucho presu-
rizado y sistemas de polvo seco (Accu-
haler® y Turbuhaler®) (fig. 1). Si tenemos
en cuenta solo la realizacion correcta de la
técnica inhalatoria, independientemente
del grupo al que pertenecieran, se observo
una disminucion significa- tiva en las visitas
al médico de cabecera en los pacientes
con técnica correcta (p = 0,025).

Variables que expresan morbilidad en los grupos control y estudio

antes de la intervencion

. Grupo control Grupo estudio
Variables = 34) (n=39) P

Numero de ingresos hospitalarios, X (DE) 0,23 (0,49) 0,33 (1,10) 0,46**
Numero de ingresos en observacion, X (DE) 0,38 (0,94) 0,79 (1,96) 0,55%*
Numero de visitas a urgencias, X (DE) 0,88 (1,62) 1,66 (1,67) 0,047*2
Numero de visitas no programadas

al médico de cabecera, X (DE) 1,61 (2,24) 3,87 (9,4) 0,41%*
Numero de dias perdidos de trabajo o escuela,

X (DE) 21,17 (59) 14,47 (49) 0,6%2

*Prueba de la t de Student; **los valores no seguian una distribuciéon normal. Se ha usado un test no paramétrico (Mann-Whit-

ney); “diferencia estadisticamente significativa.

TABLA 3

Comparacién antes/después de las variables de morbilidad en ambos grupos

(comparacién intragrupo)

L Después de un afno Lo
. Al inicio de seguimiento Slgnlflf:a(.:lon
Variables estadistica
N.c de N.c de N.c de N.c de (valor de p)
pacientes | episodios | pacientes | episodios
Ingresos hospitalarios
0,032*
Grupo control 7 8 2 2 012+
Grupo estudio 0,076*
5 13 1 1 012+
Ingresos en observacion
0,29*
Grupo control 8 13 4 9 034+
Grupo estudio 0,016*
11 31 0 0 0.001%*
Visitas a un servicio de urgencias
Grupo control 14 30 10 15 0,062
0,34**
Grupo estudio 0,002*
28 65 8 21 0.0001**
Visitas no programadas al médico de cabecera
0,116*
Grupo control 20 55 11 30 0,02
Grupo estudio 0,032*
25 151 4 10 0.0001**
Dias perdidos de trabajo o escuela
Grupo control 720 148 0,425*
Grupo estudio 550 77 0,265*

*Prueba de la t de Student para datos apareados. Se compara el nimero de episodios.
**Test de MacNemar para datos apareados. Se compara el nimero de pacientes que presentan o no el episodio en cuestion.
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H Control
120 - O Estudio
p =0,03*
100 A
o p = 0,002*
80 | p=q,
p=1
60 -
40 A
20
0 T u v Fig. 1. Porcentaje de pa-
MDI Turbuhaler®  Accuhaler®  Camara cientes que realizaron una
espaciadora técnica inhalatoria correcta
en ambos grupos. * Prue-
ba de la x°.

Funcidn pulmonar y calidad de vida

Tanto los pacientes del grupo control
como los del grupo de estudio presenta-
ron discretas mejorias en los indicadores
de funcion pulmonar, pero en ningln
caso fueron cambios significativos. La
comparacioén entre los grupos al final del
afio tampoco objetivd diferencias con sig-
nificacion estadistica.

En cuanto a la calidad de vida, se clasi-
ficaron las preguntas por apartados y

efectuamos una comparacién de medias
para cada apartado, sin encontrar di-
ferencias estadisticamente significativas
para ninguno de los apartados entre am-
bos grupos.

Uso de medicacion y medidas
de control ambiental

En los pacientes del grupo control no se
observaron cambios significativos en la
medicacion. En cambio, en el grupo de

TABLA 4
Utilizacién de recursos sanitarios. Comparacion entre grupos después de un afo
Grupo control Grupo estudio Significacion
Variables estadistica
N.° de N.c de N.c de N.° de (valor de p)
pacientes | episodios | pacientes | episodios
Ingresos hospitalarios 2 2 1 1 0,59*
0,49**
Ingresos en observacion 4 9 0 0 0,042*2
0,028**=2
Visitas a un servicio de urgencias 10 15 8 21 0,54*
0,73**
Visitas no programadas al médico de cabecera 11 30 4 10 0,041%*=2
0,022%*=2
Dias perdidos de trabajo o escuela 7 148 6 77 0,55%*
*Prueba de la X% **prueba de la t de Student; 2diferencia estadisticamente significativa.
TABLA 5
Modificaciones en las medidas de control ambiental tras la intervencion
educacional en ambos grupos. Comparacion intragrupo
Antes Después .
(n.° de pacientes) (n.° de pacientes) Valor de p
Animales domésticos
Control 18 18 1
Estudio 19 15 0,21
Mufiecos o alfombras
Control 13 11 0,68
Estudio 15 8 0,039*
Libros en la habitacion
Control 20 20 1
Estudio 21 13 0,021*
Uso de aspiradora
Control 12 13 1
Estudio 13 18 0,062
Fumadores pasivos
Control 18 17 1
Estudio 18 11 0,039*

*Diferencia estadisticamente significativa; *test de MacNemar para datos apareados.

estudio se registré un descenso en el uso
de pulsos cortos de glucocorticoides ora-
les. EI nUmero de pacientes que necesi-
taron al menos un tratamiento corto con
glucocorticoides orales pasé de 20 a so6lo
nueve (p =0,012).

También se observé en el grupo de estudio
una disminucion del nimero de pacientes
en tratamiento con glucocorticoides sisté-
micos, que pasé de 6 a 3, aunque no al-
canzo significacion estadistica.

Respecto a las medidas de control am-
biental, se observd que en el grupo estu-
dio disminuyeron de forma significativa
los pacientes con mufiecos, alfombras o
libros en la habitacién, asi como los fu-
madores pasivos (tabla 5). En el grupo
control no se produjeron cambios.

Discusion

Aunque los programas de educaciéon con
un plan de autotratamiento y revisiones
periddicas parecen implicar un cambio
cualitativo en cuanto a la morbilidad’,
Bailey et al** ya sefialaban las barreras
de comunicacion existentes entre tera-
peuta y paciente, y observaron como al-
gunos pacientes no recordaban las reco-
mendaciones de su médico apenas unos
minutos después de salir de la consulta.
Esto nos pone sobre aviso de que nues-
tros pacientes necesitan no sélo que se
les proporcione una educaciéon adecuada
y un plan escrito de autotratamiento, sino
que es necesario asegurarse de que lo
han comprendido. Para esto se necesita
algo mas de tiempo del que se dispone
en la consulta y en las revisiones habitua-
les; de hecho algunos autores estiman
qgue es necesario un minimo de 30 min
para entrenar a un paciente en el auto-
tratamiento de su asma®.

En nuestro estudio se compara una in-
tervencion educativa administrada en
consulta e individualizada con otra mas
intensiva administrada en pequefios gru-
pos, ambas con plan de autotratamiento
y en las que la monitorizacion se realiz6
mediante sintomas.

En cuanto a la forma de monitorizar el
estado de los pacientes para la toma de
decisiones en el plan de autotratamiento,
diversos autores consideran que una mo-
nitorizacion basada en sintomas puede
ser tan efectiva como las basadas en la
medicién del pico de flujo®?7.

Algunos estudios han comparado educa-
cién individual frente a educacién en gru-
pos, sin encontrar claras diferencias entre
ambas?®®. Nosotros elegimos la educacion
en grupos, ya que puede resultar mas
simple de administrar y tiene una mejor
relacion coste-efectividad?.

De nuestro estudio se desprende que
una intervencion educacional, con plan
de autotratamiento incluido, es suscepti-
ble de ser mejorada. Los resultados de-
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muestran una disminucion de la morbili-
dad debida a asma en los pacientes que
recibieron la educacion mas intensiva.
Aunque también se produjo una mejora
en la morbilidad de los pacientes que re-
cibieron la intervencion mas simplificada,
existen diferencias significativas entre
ambos modelos, como pone de manifies-
to la comparacion entre grupos realizada
al final del estudio, donde se observa que
hay diferencias en cuanto a los ingresos
en la sala de observacion y visitas no pro-
gramadas al médico de cabecera tanto si
consideramos el numero de pacientes
como el numero de episodios.

En cuanto al numero de visitas a un servi-
cio de urgencias, partiamos de una peor
situacion previa en el grupo de estudio,
con una cifra significativamente mayor de
visitas. Esta situacion, que se debia exclu-
sivamente al azar, se iguald al cabo del
afio de seguimiento, lo cual puede signifi-
car en realidad una mejoria en el grupo
de estudio, aunque también puede de-
berse a un efecto de regresion a la media.
No hemos observado que las diferencias
en cuanto a morbilidad tengan relacion
con mejoras en la funcién pulmonar, ya
que ésta no se modifico significativamen-
te en ninguno de los grupos y tampoco
hubo diferencias entre los grupos al final
del estudio. Estos resultados coinciden
con los obtenidos por Yoon et al'®, lo que
nos hace suponer que la utilizaciéon de los
servicios sanitarios no esta directamente
relacionada con la funcién pulmonar de
base del sujeto, y que podria deberse a
una escasa capacidad de reacciéon ante
las exacerbaciones.

La mejoria en la morbilidad tampoco se
reflejé en los resultados del test de cali-
dad de vida. Otros autores han encontra-
do mejorias en la calidad de vida tras in-
tervenciones educativas'®3°, aunque en
estos casos utilizaron distintos instrumen-
tos de medida.

Por Gltimo, cabe destacar que no se re-
gistraron diferencias en cuanto al cumpli-
miento de los tratamientos de base segln
los resultados del test de Morisky.

Por tanto, la menor morbilidad del grupo
de estudio podria explicarse por una utili-
zacion mas adecuada de los sistemas de
inhalacioén, asf como por la mejor observa-
cién de las medidas de control ambiental.
No obstante, probablemente también haya
podido influir una reaccién mas adecuada
ante los episodios de agudizacion de su
enfermedad, ya que durante las sesiones
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se les entrenaba, con ejemplos practicos,
para actuar ante una exacerbacion.

En conclusion, una intervenciéon educati-
va intensiva y administrada en pequefios
grupos consigue mejores resultados en
cuanto a morbilidad, conocimientos, téc-
nica inhalatoria y medidas de control am-
biental que una intervencion en consulta
realizada de forma individual.
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