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Prólogo

El asma grave es una enfermedad crónica prevalente en nuestras 
especialidades y afecta claramente a la calidad de vida de los 
pacientes que la sufren. 

Cada vez es más patente que para alcanzar un correcto manejo 
de esta patología hace falta un equipo multidisciplinar y espe-
cializado en asma grave, tanto a nivel de medicina especializada 
hospitalaria como a nivel de atención primaria, donde el pacien-
te tiene un acceso más cercano y frecuente. Por todo ello, en los 
servicios de Neumología y de Alergología se está haciendo más 
hincapié en la importancia de esta forma coordinada de trabajar 
y se están creando unidades de asma grave, que se integran por, al 
menos, un médico especialista en cada caso y por una Enfermera 
de Práctica Avanzada en esta patología. Y como paso fundamen-
tal, y difícil de conseguir hace unos años, la interrelación y la for-
ma coordinada de trabajar entre estas unidades de asma grave en 
los servicios especializados, atención primaria y los servicios de 
farmacia hospitalaria, encargados del seguimiento y la trazabili-
dad de los nuevos tratamientos biológicos que, en muchos casos, 
van a requerir nuestros pacientes, será la clave para alcanzar el 
éxito en el diagnóstico y el tratamiento de los mismos.

Por todo ello, el nacimiento de este documento de recomenda-
ciones prácticas en asma grave para enfermería es un gran paso 
que abre la puerta a la formación especializada de la enferme-
ría, pieza fundamental en el manejo de nuestros pacientes con 
asma grave.
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Introducción

El aumento de la prevalencia de las enfermedades crónicas 
es uno de los retos más importantes de los sistemas de sa-
lud a nivel mundial. Las enfermedades respiratorias crónicas 
son unas de las principales enfermedades no transmisibles. 
El asma es una enfermedad prevalente que, a menudo, no se 
diagnostica correctamente ni recibe el tratamiento y cuidado 
adecuado; creando así una importante carga para los pacientes 
y sus familias. El asma grave o el asma difícil de tratar, cons-
tituye un problema de transcendencia global. Por este moti-
vo, es imprescindible que todos los profesionales de la salud, 
que atienden a estos pacientes, dispongan de las herramientas 
oportunas que proporcionen el mejor cuidado basado en la 
mejor evidencia disponible (best practice).

Los modelos clásicos de salud actuales no se adaptan a las ne-
cesidades de los pacientes que cuidamos actualmente. Se pre-
cisan cambios estructurales de los sistemas de salud. No existe 
un modelo universal para mejorar la gestión. Sí existen marcos 
conceptuales, basados en intervenciones que han demostrado 
mejores resultados en determinadas enfermedades. Los profe-
sionales de la salud son uno de los factores más importantes 
del sistema de atención. Para proporcionar una atención eficaz 
deben ampliarse las cualificaciones de los profesionales de la 
salud para contemplar estas nuevas complejidades.

Los pacientes crónicos, en general, y los pacientes con Asma 
Grave, en particular, precisan de una relación continua y tera-
péutica con el equipo multidisciplinario de salud, de manera 
que responda a sus necesidades respecto a: tratamiento eficaz 
(clínico y educativo), información y apoyo en el autocuidado, 
seguimiento sistemático y valoraciones periódicas para detec-
tar empeoramiento, gestión más intensiva para pacientes de 
alto riesgo que no alcanzan los objetivos previstos y coordi-
nación del cuidado entre profesionales y niveles asistenciales. 
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El papel de la enfermera es clave para mejorar la atención 
al paciente con asma grave. Aspectos como el fomento de la 
autoayuda/autogestión (participación del paciente y su familia 
en el cuidado y en el seguimiento); apoyo en la toma de decisión 
profesional (integrar guías clínicas basadas en la evidencia en 
la práctica clínica diaria y otros métodos); mejoras a la atención 
clínica (centrada en trabajo de equipo y en una amplia práctica 
profesional); sistemas de información electrónica para el se-
guimiento, atención y evaluación del paciente y para propor-
cionar datos relevantes; cambios en la organización (planificar 
incluyendo objetivos medibles para mejorar la calidad del cui-
dado) y participación comunitaria para movilizar recursos no 
sanitarios. Todos estos aspectos deberían tenerse en cuenta en 
la cartera de servicios de la enfermera/o en todos los niveles 
asistenciales.

La complejidad del paciente con asma grave, requiere la fi-
gura de la Enfermera de Práctica Avanzada, que proporciona 
cuidados avanzados y dispone de competencias clínicas avan-
zadas. Se conoce que la Enfermera de Práctica Avanzada es 
un recurso que facilita la sostenibilidad de los servicios, por la 
eficiencia demostrada en los resultados obtenidos. El consejo 
Internacional de Enfermería reconoce que la Enfermera de 
Práctica Avanzada es un especialista que ha adquirido la base 
de conocimientos de experto, las capacidades de adopción de 
decisiones complejas y las competencias clínicas necesarias 
para el ejercicio profesional ampliado. La figura de la Enfer-
mera de Práctica Avanzada debe dar respuesta a las necesida-
des del paciente con asma grave y ser el hilo conductor en la 
coordinación y apoyo al resto de enfermeras en los diferentes 
niveles asistenciales, además de formar parte de los equipos 
especialistas multidisciplinarios que cuidan al paciente con 
Asma Grave. 

El Consejo General de Enfermería es la Institución que re-
presenta a las 300.000 enfermeras que ejercen la profesión en 
nuestro país.
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Uno de los objetivos fundamentales del Consejo General de 
Enfermería, es proporcionar soporte y apoyo en la labor asis-
tencial, potenciando la formación y la difusión del conoci-
miento basado en la evidencia científica. 

Dentro de estos objetivos, se encuentra la línea de acción de 
publicación de recomendaciones prácticas en enfermería, cu-
yos contenidos están realizados por expertos enfermeros/as y 
con un enfoque multidisciplinar y de trabajo en equipo. Esto 
permite concretar en guías monográficas y específicas la ac-
tuación enfermera relacionada con ámbitos competenciales 
que requieren un conocimiento avanzado, garantizando la 
seguridad de los profesionales y también la seguridad de los 
cuidados y atención sanitaria que prestamos a los pacientes, 
lo que genera una mayor calidad asistencial al estandarizar los 
procesos de cuidados y unificar criterios basados en la eviden-
cia de las mejores prácticas.

El área de Enfermería de la Sociedad Española de Neumolo-
gía (SEPAR) dispone de 1.060 socios, 453 de los cuales son 
enfermeras/ros con una amplia trayectoria científica, docente 
e investigadora de más de 20 años. Dentro de los objetivos 
esta el fomentar buenas prácticas para las enfermeras/os así 
como trabajar conjuntamente con el Consejo General de En-
fermería para definir el marco competencial de la enfermería 
respiratoria.

Este documento de recomendaciones prácticas en enfermeria 
en asma grave, cuenta con la colaboración de enfermeras/os ex-
pertas de gran prestigio en el ámbito de la neumología y los cui-
dados enfermeros en asma grave. Además de contar con la coor-
dinación técnica de un neumólogo y una alergóloga, que dan el 
enfoque multidisciplinar tan necesario en la atención sanitaria.

En este documento las enfermeras/os podrán profundizar en 
el conocimiento de la fisiopatología, prevalencia, diagnósti-
co y tratamiento del asma grave, además de abordar el rol 
de la enfermera en el proceso asistencial integrado tanto en 
atención hospitalaria como en atención primaria. Destacando 
especialmente el rol de la enfermera/o en el seguimiento del 
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paciente con asma grave potenciando el autocuidado y el rol 
de paciente activo, con las recomendaciones al paciente, la va-
cunación, la adhesión a tratamientos, la educación sanitaria y 
la educación terapéutica para la salud. Priorizando en esta es-
trategia de cuidados, las habilidades de comunicación y la for-
mación tanto del paciente como de los cuidadores principales.

Sin duda estas recomendaciones prácticas serán de gran ayuda 
y referencia para los cuidados y la atención enfermera al pa-
ciente con asma grave.



1 Conocimiento de la patología: 
fisiopatología, prevalencia, 
diagnóstico y tratamiento

David Díaz Pérez
Enfermero Respiratorio. Servicio de Neumología y Cirugía Torácica. 
Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. Tenerife. 
Coordinador del Área de Enfermería Respiratoria de SEPAR

Definición, prevalencia y diagnóstico del asma grave 
Se puede definir1-3 el asma como una enfermedad inflamatoria 
crónica de las vías respiratorias en cuya patogenia intervienen 
diversas células y mediadores de inflamación, condicionados 
por factores genéticos, que cursa con hiperreactividad bronquial 
(HRB) y con una obstrucción del flujo aéreo variable. Podemos 
considerar el asma como un síndrome heterogéneo que resulta 
de interacciones complejas entre factores ambientales y gené-
ticos, donde la presencia de inflamación es una característica 
patológica común que está presente, aunque los síntomas sean 
estacionales, intermitentes, y se debe tener en cuenta que afec-
ta a toda la vía respiratoria, incluida la mucosa nasal, donde la 
rinitis se asocia con un impacto negativo en detrimento de la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Otro pun-
to importante es que no existe correlación consistente entre la 
gravedad del asma y la intensidad de la inflamación, por lo que 
comprender la heterogeneidad de la inflamación de las vías res-
piratorias en el asma, y en el asma grave en particular, es impor-
tante para poder prevenir y predecir futuras exacerbaciones4. La 
obstrucción bronquial y los cambios estructurales, refiriéndonos 
a la remodelación de las vías respiratorias (tabla 1), llevan a una 
caída de la función pulmonar y a un aumento de la gravedad de 
la enfermedad, donde se producen diferentes mecanismos de 
estrechamiento intenso que producen la exacerbación asmática 
y un mal control de esta enfermedad crónica. 

11



RP ENFERMERÍA • ASMA GRAVE12

TABLA 1. REMODELACIÓN DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS1

• Engrosamiento de la capa reticular de la membrana basal
• Fibrosis subepitelial
• Hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa bronquial
• Proliferación y dilatación de los vasos
• Hiperplasia de las glándulas mucosas
• Hipersecreción de moco

Se estima que, al menos, 300 millones de personas tienen asma3 
y, aunque no hay estudios suficientes que nos informen de la 
prevalencia del asma grave no controlada (AGNC) en España, 
un estudio del 2011 de Quirce S. et al., al que hace referencia 
la Guía Española para el Manejo del Asma (GEMA 4.4), indica 
una prevalencia en la que el 3,9 % de los pacientes asmáticos 
tienen AGNC, apuntando que este grupo de pacientes consu-
me hasta el 70 % del gasto total dirigido a los pacientes con 
asma, estimándose un gasto de 1.500 millones de euros anua-
les a consecuencia del mal control del asma5. Globalmente, se 
estima que la prevalencia de AGNC en Europa Occidental es 
del 18 % frente al 32 % de Europa Central o el 19 % de Es-
tados Unidos, y en el estudio INSPIRE6 publicado en 2006, 
que recoge datos de toda Europa, se señala que el 72 % de los 
pacientes asmáticos no tienen un buen control medido por el 
Cuestionario de Control del Asma (ACQ), a pesar de que entre 
el 45-85 % de los pacientes asmáticos considera que tiene un 
correcto control de la enfermedad, dato que está relacionado 
con la minimización de síntomas que tiene un grupo conside-
rable de pacientes asmáticos. 

El asma presenta variabilidad de síntomas y de la función pul-
monar en el tiempo, incluso el mismo día, más allá de los cam-
bios fisiológicos circadianos, por lo que, para facilitar la toma de 
decisiones en el abordaje del paciente, se intenta clasificar a los 
pacientes en fenotipos, agrupando a conjuntos de pacientes que 
comparten características comunes: demográficas, clínicas o fi-
siopatológicas2, 3, pero solo en el asma grave se ha demostrado 
que esta clasificación por fenotipos tiene consecuencias positi-
vas en la toma de decisiones y, por ende, en los pacientes. Según 
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el consenso ATS/ERS (American Thoracic Society/European 
Respiratory Society), la definición de asma grave es aquella que 
necesita tratamiento con altas dosis de corticoesteroides inhala-
dos (CSI) y de una segunda medicación “controladora” y/o que 
tome corticoesteroides sistémicos (CSS) para prevenir exacer-
baciones de la enfermedad.

Dentro del AGNC, además de los fenotipos, tenemos que dife-
renciar entre dos variedades: 

• El asma difícil de tratar, que es un AGNC debida a factores externos a 
la enfermedad, como la baja adhesión a la terapia inhalada, conductas 
de no evitación de factores agravantes o desencadenantes, como el 
tabaquismo, la contaminación ambiental o la exposición ocupacio-
nal, y presencia de comorbilidades, como el reflujo gastroesofágico 
(RGE), la rinosinusitis, la obesidad, etc.

• El asma refractaria al tratamiento, que es un AGNC a pesar del trata-
miento y correcto control de factores externos a la enfermedad, sien-
do frecuente en este tipo de asma la resistencia a corticoesteroides.

Debemos tener en cuenta que fenotipar el AGNC no solo sirve 
para tomar decisiones terapéuticas, donde se incluyen las me-
didas de educación terapéutica, sino que además forma parte 
de la acción de diagnóstico. El fenotipo del AGNC tiene en 
cuenta varios aspectos: la historia natural de la enfermedad, la 
patobiología, la clínica, la función pulmonar y la respuesta tera-
péutica; tras esto, el AGNC presenta cuatro fenotipos: alérgica, 
eosinofílica de inicio tardío, asma y obesidad y neutrofílica de 
inicio tardio1, 2 (tabla 2).

El porcentaje de pacientes con asma no controlada vistos en 
Atención Primaria supera el 50 %. La GINA3 propone un algorit-
mo de actuación en el que “obliga” a tener en cuenta una serie de 
aspectos: la evaluación de la gravedad de las exacerbaciones, con-
siderar las causas alternativas de la dificultad respiratoria, valorar 
la organización del traslado inmediato ante la presencia de signos 
de exacerbación grave, el comienzo de tratamiento, así como la 
organización del tratamiento continuo al alta a domicilio para re-
ducir el riesgo de nuevas exacerbaciones.
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Tratamiento del asma grave no controlada
El AGNC precisa un tratamiento farmacológico de base 
(tabla 3) y del buen control de las comorbilidades y agravantes 
(ver sección de Comorbilidades), se prestará mucha importan-
cia a la educación terapéutica, donde insistiremos en las medidas 
de evitación de factores desencadenantes y la deshabituación 
tabáquica como aspectos fundamentales, además de la revisión 
de la correcta adhesión y la técnica de inhalación. Los planes de 
acción basados en el autocontrol de síntomas y medición del 
flujo espiratorio máximo (FEM)1, 2 son otro de los puntos im-
portantes de los programas de educación en AGNC, siendo todo 
esto parte del plan terapéutico del paciente.

Tanto la Normativa SEPAR de AGNC1 como la GEMA2 inclu-
yen dentro de su plan terapéutico la importancia de la insensibi-
lidad a los corticoesteroides inhalados y el control de sus efectos 
secundarios, recomendando en este caso los aspectos que debe-
mos monitorizar o controlar (tabla 4), aunque en este último 
aspecto no recomienda la frecuencia de los controles. 

TABLA 2. FENOTIPOS DE AGNC1, 2

Fenotipos Características clínicas Biomarcadores

Alérgica 
(T2)

Síntomas alérgicos
 + 
Sensibilización a alérgeno 
(Prick test y/o IgE específica)

IgE específica 
Citocinas Th2 
Periostina 
Eosinófilos y neutrófilos en esputo

Eosinofílica 
(T2)

Rinosinusitis crónica/poliposis 
nasal 
EREA 
Corticodependiente o 
insensible a glucocorticoides

Eosinófilos en sangre y esputo IL-5
Cisteinil-leucotrienos

No T2 Menor FEV1

Mayor atrapamiento
Antecedente de tabaquismo

Neutrófilos o paucigranulocítica en esputo 
Activación TH17
IL-8

IgE: inmunoglobulina E; EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por ácido acetilsalicílico;  
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo
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TABLA 3. TRATAMIENTO DEL ASMA GRAVE NO 
CONTROLADA1

Tratamiento Calidad de 
la evidencia

Corticoesteroides  
inhalados (CSI)

Respuesta con dosis más altas de las 
recomendadas
Mayor eficacia de los CSI de partícula fina  
(no demostrada en AGNC)

 
A
 
C

Corticoesteroides  
sistémicos (CSS)

La administración de triamcinolona con 
insensibilidad a corticoides mejora el 
control
No hay evidencia de que el tratamiento de 
mantenimiento de CSS a dosis bajas sea 
más efectivo que los ciclos de CSS para 
disminuir las exacerbaciones 

C

Agonistas  
beta2-adrenérgicos  
de acción larga (LABA)

La combinación de LABA y CSI a altas dosis 
es más eficaz que doblar la dosis de CSI o 
añadir un antileucotrieno

A

Anticolinérgicos de acción 
prolongada (LAMA)

Tratamiento en asma bronquial en los 
escalones altos de gravedad si no hay 
control

A

Vitamina D Niveles inferiores a 30 ng/ml se relacionan 
con la gravedad del asma, además de 
estar relacionados con el mecanismo de 
insensibilidad a los esteroides
No se recomienda su administración

D

Macrólidos Mejoría del FEM matutino, síntomas y CVRS
Recomendación en fenotipo de asma grave 
neutrofílica

D
 
B

Antileucotrienos Presencia de EREA (producción excesiva de 
leucotrienos)
Recomendados en AGNC

C
C

Teofilina e inhibidores de la 
fosfodiesterasa-4

Acción antiinflamatoria débil que potencia  
la acción de los corticoides
Utilidad de roflumilast en población con 
asma

D

B

Termoplastia Recomendación en centros con 
experiencia y en el contexto de 
investigación

D, B

AGNC: asma grave no controlada; FEM: flujo espiratorio máximo; CVRS: calidad de vida relacionada con la 
salud; EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina.
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TABLA 4. CONTROL DE EFECTOS SECUNDARIOS  
 DE LOS CORTICOESTEROIDES INHALADOS2

Metabolismo osteocálcico Osteoporosis

Glucemia Diabetes mellitus

Salud mental Ansiedad, depresión

Visión Cataratas

En AGNC existe una insensibilidad parcial a los corticoesteroi-
des que hace necesario usar dosis más elevadas. En la tabla 5 
se pueden leer los factores que contribuyen a que el asma sea 
insensible a los corticoesteroides.

TABLA 5. FACTORES QUE CONTRIBUYEN  
 A LA INSENSIBILIDAD DE LOS CORTICOESTEROIDES
Exposición continua a alérgenos

Tabaquismo

Intolerancia a los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Niveles bajos de vitamina D

Infecciones víricas por Chlamydia o Mycoplasma

Elaboración propia.

En la tabla 6 se describen los tratamientos del AGNC según los 
fenotipos2.

Fenotipos Tratamiento

Alérgica 
(T2)

Glucocorticoides 
Omalizumab 
IL-5/IL-5Rαα (mepolizumab, reslizumab, benralizumab) 
Dupilumab

Eosinofílica 
(T2)

ARLT
IL-5/IL-5Rαα (mepolizumab, reslizumab, benralizumab) 
Dupilumab

No T2 Azitromicina

TABLA 6. TRATAMIENTO SEGÚN FENOTIPOS DEL ASMA   
 GRAVE NO CONTROLADA2
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TRATAMIENTO DEL ASMA GRAVE NO CONTROLADA 
ALÉRGICA

Omalizumab

Tras más de 13 años en el mercado, la literatura describe resul-
tados positivos en los pacientes con AGNC de fenotipo alérgico 
tratados con omalizumab: reduce exacerbaciones, disminuye la 
intensidad de los síntomas mejorando el control de su enfer-
medad (medido con Asthma Control Test –ACT–), disminuye 
el consumo de corticoesteroides inhalados (GCI), mejora los 
resultados de función pulmonar y mejora la CVRS2, 7, 8. Cabe 
señalar que existe una correlación entre la mejora de la CVRS 
y el tratamiento prolongado de omalizumab7, 9, además, y como 
se indicó anteriormente, en muchos casos se consigue retirar 
o reducir notablemente los corticoesteroides, teniendo conse-
cuencias importantes en la prevención y reducción de efectos 
secundarios8, observándose un empeoramiento en los pacientes 
que suspenden el tratamiento2, 9. 

Disponible desde 2006 en España, se trata de un anticuerpo 
monoclonal anti-IgE2, 7, cuya dosis y frecuencia se calcula a par-
tir de la concentración basal de IgE (UI/ml) determinada antes 
de empezar con el tratamiento y del peso corporal (kg). Las 
dosis van desde 75 a 600 mg cada 15-30 días, teniendo presen-
taciones en jeringa precargada de 75 y 150 mg, diferenciándose 
por su color azul y morado, respectivamente. La administración 
es exclusivamente por vía subcutánea (nunca por vía endoveno-
sa o intramuscular) y, si el paciente precisara dosis mayores de 
150 mg, deberá administrarse en dos lugares diferentes. El lugar 
de la inyección es el sitio donde usted usará la jeringa: el lu-
gar recomendado es la parte superior de los muslos. También se 
puede utilizar la parte inferior del abdomen, pero no en un área 
de 5 cm alrededor del ombligo (botón del ombligo). Si quien 
pone la inyección es el cuidador, entonces también se puede 
utilizar la parte superior de los brazos (ver en el prospecto las 
instrucciones de uso de omalizumab)10.
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Tal y como indica la ficha técnica11, el tratamiento con omali-
zumab no está indicado para exacerbaciones asmáticas o bron-
coespasmo, y no se recomienda la suspensión brusca de CSS y 
CSI. Las reacciones adversas están detalladas en la tabla 8.

Omalizumab es un medicamento de prescripción especializada 
y clásicamente se administraba en el hospital. En algunas regio-
nes de España, la administración de este biológico se podía hacer 
en el Centro de Atención Primaria7, previa retirada del fármaco 
en la farmacia hospitalaria de zona, justificando esta medida en 
la casi ausencia de efectos adversos graves y la no evidencia de 

TABLA 7. CONSERVACIÓN Y ADMINISTRACIÓN  
 DE OMALIZUMAB11

Conservación En nevera a 2-8˚ C.
No congelar.
4 horas a 25˚C.
Jeringa precargada: volver a conservar a 2-8˚ C una vez más en 
nevera si no se usa.
Conservar en embalaje original para proteger de la luz.

Preparación  
y administración

Sacar de la nevera 20 minutos antes de la inyección.
Vía subcutánea (45˚).
No vía intravenosa/intramuscular.
No mezclar con otros medicamentos.
Si dosis >150 mgr, administrar en 2 o más lugares.
Si el líquido está turbio, tiene un color anormal
o contiene partículas grandes o extrañas se debe desechar el 
medicamento.
Piel íntegra: no presencia de heridas, cicatrices, estrías, etc. 
Localización de inyección, autoinyección o administración por 
parte de un cuidador:

– Parte superior de los muslos.
- Parte inferior del abdomen. Separar del ombligo al menos 

5 cm.
- Parte superior de los brazos (no recomendada autoinyección, 

sí recomendada para la administración por parte de un 
cuidador).
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TABLA 8. REACCIONES ADVERSAS DE OMALIZUMAB  
 EN ASMA GRAVE NO CONTROLADA ALÉRGICA. AGENCIA  
 ESPAÑOLA DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS 

Infecciones e infestaciones
• Poco frecuente • Faringitis
• Rara • Infección parasitaria
 Trastornos de la sangre y del sistema linfático
• No conocida • Trombocitopenia idiopática, incluyendo casos graves
 Trastornos del sistema inmunológico
• Raras • Reacción anafiláctica, otros procesos alérgicos graves, desarrollo  

de anticuerpos frente a omalizumab
• No conocida • Enfermedad del suero que puede cursar con fiebre  

y linfoadenopatía
 Trastornos del sistema nervioso
• Frecuente • Cefalea*
• Poco frecuentes • Síncope, parestesia, somnolencia, mareo
 Trastornos vasculares
• Poco frecuentes • Hipotensión postural, rubor
 Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos
• Poco frecuentes • Broncoespasmo alérgico, tos
• Rara • Laringoedema
• No conocida • Vasculitis granulomatosa alérgica, es decir, síndrome de Churg Strauss
 Trastornos gastrointestinales
• Frecuente • Dolor abdominal superior**
• Poco frecuentes • Signos y síntomas dispépticos, diarrea, náuseas
 Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo
• Poco frecuentes • Fotosensibilidad, urticaria, rash, prurito
• Rara • Angioedema
• No conocida • Alopecia
 Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo
• Rara • Lupus eritematoso sistémico (LES)
• No conocidas • Artralgia, mialgia, tumefacción de las articulaciones
 Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración
• Muy frecuente • Pirexia**
• Frecuentes • Reacciones en la zona de inyección tales como tumefacción, eritema, 

dolor, prurito
• Poco frecuentes • Enfermedad pseudogripal, brazos hinchados, incremento de peso, fatiga

* Muy frecuente en niños de 6 a 12 años. ** En niños entre 6 y 12 años.
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mejores resultados clínicos o de seguridad por administrarse en 
el hospital. Esta acción supone una mayor comodidad para el 
paciente, y desde finales de 2018, la Comisión Europea permite 
la autoinyección de omalizumab por parte del paciente o de un 
cuidador cualificado a partir de la cuarta dosis. En ambos casos 
se debe haber recibido previamente una formación en técnica 
de inyección subcutánea y del reconocimiento de signos y sín-
tomas tempranos de reacciones alérgicas graves. Con la autoad-
ministración de omalizumab no solo se consigue una reducción 
de visitas clínicas, sino que además el tratamiento se adapta a 
la vida de los pacientes y disminuye la carga de la enfermedad.

TRATAMIENTO DEL ASMA GRAVE NO CONTROLADA 
EOSINOFÍLICA DE INICIO TARDÍO

Mepolizumab

Mepolizumab comienza su comercialización tras la aprobación 
por la Food and Drug Administration (FDA) en noviembre de 
2015, y en diciembre de ese mismo año la European Medicines 
Agency (EMA) aprueba su uso para mayores de 12 años con 
AGNC de fenotipo eosinofílico refractario grave. Mepolizumab 
consigue2, 12, 13: reducción de recuento sanguíneo de eosinófilos, 
disminución de síntomas (medido por ACT) y disminución de 
exacerbaciones y de los CSS. Este fármaco biológico es un anti-
cuerpo monoclonal humanizado IgG1 frente a la IL-5, que evita 
que esta interleukina se pueda unir a su receptor en la superficie 
de los eosinófilos, reduciendo así su número y comprendiendo 
por qué mepolizumab es más eficaz en pacientes con asma eo-
sinofílica refractaria que presentan niveles basales de eosinófilos 
en sangre más elevados y exacerbaciones más frecuentes4, en-
contrando, por lo tanto, buena correlación entre eosinofilia en 
sangre periférica y eficacia clínica. 

Mepolizumab presenta un perfil de seguridad y eficacia a largo 
plazo favorable, habiendo demostrado reducción de exacerba-
ciones a 4, 8 años de tratamiento14 y en vida real analizada tras 2 
años de tratamiento15. 
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TABLA 9. CONSERVACIÓN, PREPARACIÓN  
 Y ADMINISTRACIÓN DE MEPOLIZUMAB16

Presentación jeringa y pluma precargada (consideraciones generales)
Conservación En nevera 2-8˚ C

No congelar.
Embalaje original para proteger de la luz.
7 días a < 30˚ C y protegido de la luz.

Preparación  
y administración

Sacar de la nevera 30 minutos antes de la inyección.
Vía subcutánea (45˚ jeringa precargada, 90˚ pluma precargada).
NO vía intravenosa/intramuscular.
NO agitar.
NO mezclar con otros medicamentos. 
Si el líquido está turbio, tiene un color anormal o contiene partículas 
grandes o extrañas se debe desechar la medicación.
Piel íntegra: no presencia de heridas, cicatrices, estrías, etc.
Localización de inyección, autoinyección o administración por parte 
de un cuidador: 

– Parte superior de los muslos.
– Parte inferior del abdomen. Separar al menos 5 cm del ombligo.
– Parte superior de los brazos (no recomendada autoinyección, 

si zona recomendada para la administración por parte de un 
cuidador).

Presentación de polvo liofilizado (consideraciones generales)
Conservación Conservar a < 25˚ C.

NO congelar.
Conservar en embalaje original para proteger de la luz.

Preparación  
y administración

Reconstituir vial con 1,2 cc de agua estéril.
Tiempo de reconstitución alrededor de 5 minutos.
NO agitar. Girar con movimiento circular.
Solución transparente a opalescente.
Color amarillento a marrón pálido.
Libre de partículas visibles.
Si solución turbia o lechosa o presencia de partículas libres, se debe 
desechar.
Desechar si no se administra 8 horas después de la reconstitución. 
Conservar por debajo de 30º C, no congelar.
Extraer 1 cc del contenido para obtener una dosis de 100 mgr.
Administración por vía subcutánea (45˚).
NO vía intravenosa/intramuscular.
NO agitar jeringa tras reconstitución.
NO mezclar con otros medicamentos .
Piel íntegra: no presencia de heridas, cicatrices, estrías, etc.
Localización de inyección: 

– Parte superior de los muslos.
– Parte inferior del abdomen. Separar al menos 5 cm del ombligo.
– Parte superior de los brazos.
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Mepolizumab, además de la formulación en polvo liofilizado, 
tiene dos presentaciones: en jeringa precargada y pluma precar-
gada de 100 mg, que se administran vía subcutánea y, según la 
ficha técnica16 publicada por la AEMPS, se recomienda su admi-
nistración en abdomen y muslos, y zona superior de los brazos 
si se realiza por parte de un cuidador formalizado (ver en el 
prospecto las instrucciones de uso de mepolizumab). No existe 
ninguna recomendación en cuanto al número de dosis adminis-
tradas por un profesional sanitario antes de la autoadministra-
cion por el paciente. La dosis recomendada es de 100 mg cada 
4 semanas y no precisa ajuste para pacientes con edad avanzada. 
Además, y tal y como viene recogido en la ficha técnica, está 
indicado para pacientes adultos con edad superior a 12 años y el 
año pasado la AEMPS ha aprobado su uso en población pediá-
trica a partir de 6 años. En el rango de 6 a 11 años la posología 
es de 40 mg cada 4 semanas, en lugar de 100 mg. Mepolizumab 
no está indicado para las exacerbaciones de asma y no se reco-
mienda la retirada brusca de los CSS y CSI. 

Es un tratamiento de prescripción por parte del especialista 
en AGNC y las formulaciones en pluma precargada y jeringa 
precargada pueden ser autoadministradas en domicilio, previa 
retirada del fármaco en la farmacia hospitalaria de zona, por 
el propio paciente o por un cuidador cualificado, tras recibir 
una formación sobre la técnica de inyección subcutánea y la 
detección de signos y síntomas de reacciones adversas graves 
(tabla 10). En cuanto a la solución inyectable, debe ser el profe-
sional sanitario quien la administre.

Benralizumab

Recientemente en el mercado, benralizumab2, 17 es un anticuer-
po monoclonal humanizado IgG1k que se une directamente al 
receptor alfa IL-5 en los eosinófilos y atrae a las células “natural 
killer” para inducir la depleción rápida y casi completa de los 
eosinófilos a través de la apoptosis (muerte celular programa-
da), proceso denominado acción eosinéptica. Tras el estudio 
GREGALE18 se confirmó que el perfil de seguridad tras 2 años 
de tratamiento es correcto, sin observar eventos adversos rela-
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cionados con el fármaco, además de encontrar los siguientes be-
neficios para los pacientes con AGNC de fenotipo eosinofílico 
de inicio tardío: mejora de la función pulmonar, disminución de 
síntomas, reducción de consumo de CSS y un mayor impacto en 

Sistema de clasificación 
de órganos Reacciones adversas Frecuencia

Infecciones e 
infestaciones

Infección del tracto respiratorio inferior
Infección del tracto urinario
Faringitis

Frecuentes

Trastornos del sistema 
inmunológico

Reacciones de hipersensibilidad (reacción 
alérgica sistémica)*
Anafilaxia**

Frecuentes
 
Rara

Trastornos del sistema 
nervioso

Dolor de cabeza Muy 
frecuente

Trastornos respiratorios, 
torácicos y mediastínicos

Congestión nasal Frecuente

Trastornos 
gastrointestinales

Dolor en la zona superior del abdomen Frecuente

Trastornos de la piel y 
del tejido subcutáneo

Eczema Frecuente

Trastornos 
musculoesqueléticos y 
del tejido conjuntivo

Dolor de espalda Frecuente

Trastornos generales y 
alteraciones en el lugar 
de administración

Reacciones relacionadas con la 
administración (sistémicas no alérgicas): 
erupción, rubefacción y mialgia***
Reacciones locales en el lugar  
de la inyección
Pirexia

Frecuentes

TABLA 10. REACCIONES ADVERSAS DE MEPOLIZUMAB  
 EN ASMA GRAVE NO CONTROLADA EOSINOFÍLICA  
 DE INICIO TARDÍO. AGENCIA ESPAÑOLA DE   
 MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

* Se han notificado reacciones sistémicas incluyendo hipersensibilidad con una incidencia total compara-
ble a la del placebo. Para ver ejemplos de las manifestaciones asociadas notificadas y una descripción del 
tiempo de inicio, ver sección 4.4. ** De notificaciones espontáneas post comercialización. *** Las mani-
festaciones más frecuentes asociadas a notificaciones de reacciones sistémicas no alérgicas, relacionadas 
con el lugar de la administración fueron erupción, rubefacción y mialgia. Estas manifestaciones se notifica-
ron con poca frecuencia y en <1 % de los sujetos que recibieron mepolizumab 100 mg por vía subcutánea.
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la reducción de exacerbaciones si los niveles de eosinófilos son 
elevados y las exacerbaciones frecuentes.

Benralizumab se comercializa en dos presentaciones de jeringa 
y pluma precargada de 30 mg, siendo la posología para mayores 
de 18 años una dosis de 30 mg cada 4 semanas las tres primeras 
dosis, y posteriormente una dosis de 30 mg cada 8 semanas, tal 
y como se recoge en la ficha técnica del fármaco19. Cefalea y 
faringitis son las reacciones adversas más frecuentes (tabla 12).

La vía de administración19 es subcutánea y se recomienda su ad-
ministración en abdomen, muslos o parte superior de los brazos, 
siempre sobre piel íntegra (ver en ficha técnica las instrucciones 
de uso de benralizumab).

TABLA 11. CONSERVACIÓN Y ADMINISTRACIÓN  
 DE BENRALIZUMAB19

Conservación En nevera 2-8˚ C.
25˚ C no más de 14 días.
NO congelar, no calentar.
NO agitar. 
Conservar en embalaje original para proteger de la luz.

Preparación  
y administración

Sacar de la nevera al menos 30 minutos antes de la inyección 
(20-25˚ C).
Vía subcutánea (45˚ jeringa precargada, 90˚ pluma precargada).
NO vía intravenosa/intramuscular. 
NO agitar.
NO mezclar con otros medicamentos. 
Si el líquido está turbio, tiene un color anormal
o contiene partículas grandes o extrañas se debe desechar el 
medicamento.
Piel íntegra: no presencia de heridas, cicatrices, estrías, etc.
Localización de inyección, autoinyección o administración por 
parte de un cuidador: 

– Parte superior de los muslos.
– Parte inferior del abdomen. Separar al menos 5 cm del ombligo.
– Parte superior de los brazos (no recomendada autoinyección, 

si recomendada la administración por parte de un cuidador).
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Las jeringas y plumas precargadas están diseñadas para que el 
paciente pueda autoadministrarse tras las tres primeras dosis. 
Podrá ser administrada por el propio paciente o cuidador cua-
lificado, previa formación en técnica de inyección subcutánea y 
detección de signos y síntomas de eventos adversos graves. 

Reslizumab

Reslizumab20, 21 es un anticuerpo monoclonal humanizado IgG4 
frente a la IL-5 que bloquea su función biológica y, por lo tan-
to, disminuye la actividad y la supervivencia de los eosinófilos, 
encontrándose mejoras en la función pulmonar significativas, así 
como en el número de exacerbaciones y mejoras en la punta-
ción de las escalas de síntomas de asma. 

Este fármaco está indicado para el asma grave eosinofílica que 
no está suficientemente controlada. La dosis es de 3 mg por 
kilo de peso corporal, por lo que puede haber variaciones de 
dosificación si el paciente sufre cambios importantes de su peso 
corporal. 

TABLA 12. REACCIONES ADVERSAS DE BENRALIZUMAB  
 EN ASMA GRAVE NO CONTROLADA EOSINOFÍLICA DE  
 INICIO TARDÍO. AGENCIA ESPAÑOLA DE MEDICAMENTOS  
 Y PRODUCTOS SANITARIOS 

Sistema de clasificación  
de órganos Reacciones adversas Frecuencia

Infecciones  
e infestaciones

Faringitis Frecuente

Trastornos del sistema 
inmunológico

Reacciones de hipersensibilidad
Reacción anafiláctica

Frecuente
Frecuencia no conocida

Trastornos del sistema 
nervioso

Cefalea Frecuente

Trastornos generales y 
alteraciones en el lugar 
de administración

Fiebre
Reacción en el punto de 
inyección

Frecuente

Elaboración propia.
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TABLA 13. PREPARACIÓN Y ADMINISTRACIÓN  
 DE RESLIZUMAB

Preparación 1. Sacar vial de la nevera. No agitar
2. Inspeccionar el medicamento: 

• No usar si: 
– Color (puede ser ligeramente amarillento)
- Partículas extrañas (sí puede tener partículas traslúcidas-

blancas)
3. Diluir en 50 ml de suero fisiológico 0,9

NO MEZCLAR CON OTROS MEDICAMENTOS
4. Reslizumab es compatible con PVC o PO
5. Administración inmediata tras reconstitución

Administración 1. Temperatura de infusión: 15-25 ºC
2. Usar filtro para la infusión de 0,2 micras

Estéril, no pirógeno y de baja unión de proteínas
Material compatible: PES, PVDF, nailon y acetato de celulosa 

3. No perfundir junto a otros medicamentos por la misma vía venosa 
4. Duración de perfusión: 20-50 minutos (varía según dosis, volumen  

y tolerancia)
5. Observación del paciente durante la administración. Instruir al 

paciente en la detección de síntomas de reacciones alérgicas graves
6. Al finalizar la perfusión, purgar el sistema (al mismo ritmo de 

infusión) con suero fisiológico 0,9, para asegurar la administración 
de toda la dosis
NO ADMINISTRACIÓN EN BOLO O SIN DILUIR

7. Mantener en observación al paciente 20 minutos tras finalizar 
infusión 

PVC: cloruro de polivinilo; PO: poliolefina; PVDF: fluoruro de polivinilideno; PES: polietersulfona.
Elaboración propia.

Existen dos presentaciones de reslizumab: un vial de 2,5 ml con 
25 mg y otro vial de 10 ml con 100 mg del fármaco. Se debe 
administrar la dosis de reslizumab cada 4 semanas, ya que tie-
ne una vida media de 25 días, y por vía endovenosa. Al ser un 
biológico que precisa de una preparación más compleja, creo 
adecuado y útil detallar según la tabla 13 los pasos esenciales y 
así evitar errores20. Los efectos adversos más frecuentes que se 
describen de reslizumab son las alteraciones y elevaciones san-
guíneas de la creatinina-fosfocinasa, que fueron transitorias y 
asintomáticas y no supusieron la suspensión del tratamiento20.
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Puntos clave
• La educación terapéutica dirigida a pacientes con AGNC forma parte 

de la batería terapéutica de estos pacientes. 
• El tratamiento de base, así como el control de comorbilidades y fac-

tores agravantes o desencadenantes es parte fundamental del trata-
miento de los pacientes con AGNC.

• Los tratamientos biológicos con anticuerpos monoclonales tienen 
probado su perfil de seguridad y eficacia. 

• La disminución de exacerbaciones, la reducción de dosis de CSS, la 
disminución de síntomas y la mejora de la función pulmonar son las 
“consecuencias” de los tratamientos biológicos en AGNC. 

• La autoadministración de los tratamientos biológicos por parte del 
paciente o cuidador cualificado, previa formación por parte del perso-
nal sanitario, supone una reducción de visitas clínicas y una disminu-
ción de la carga de la enfermedad sobre el paciente. En definitiva, se 
adapta el tratamiento a la vida del paciente. 

Seguimiento y adhesión. Generalidades
El manejo del asma basado en el control consta de tres aspectos 
fundamentales, según indica la GINA3, donde al paciente, tras 
ser evaluado, se le ajusta el tratamiento y posteriormente se le 
hace una revisión de la respuesta que ha tenido al tratamiento 
farmacológico y a las indicaciones no farmacológicas. Este es-
quema, que puede parecer simple, tiene como objetivo contro-
lar los síntomas diarios y prevenir las exacerbaciones que llevan 
a una caída de la función pulmonar2, trazando una estrategia 
individualizada de supervisión y acompañamiento donde la sa-
tisfacción del paciente con el nivel de control alcanzado es fun-
damental, pero que, como se describe en la literatura, muchos 
de los pacientes con AGNC sobreestiman su grado2, 3, 22. 

Se puede considerar como principios generales3 del control del 
AGNC el control de síntomas, lo que disminuiría la carga de 
enfermedad para los pacientes, y la reducción de riesgos, dismi-
nuyendo las exacerbaciones, disminuyendo los efectos adversos 
y secundarios de los medicamentos y evitando el deterioro de 
la vía aérea. Para conseguir estos dos principios3, 22 generales se 
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deben identificar los objetivos de los pacientes en relación con 
el asma y su tratamiento, teniendo en cuenta las preferencias del 
paciente en todas las decisiones que se tomen, ya que la colabo-
ración entre pacientes y profesionales sanitarios hará más corto 
el camino del adecuado manejo del asma. 

Es necesaria una evaluación periódica2 de los pacientes con asma 
para comprobar diferentes aspectos4, como la técnica inhalada, 
comprobar la exposición ambiental y/o laboral, valorar la pre-
sencia de comorbilidades y comprobar el automanejo guiado del 
paciente que se ha consensuado en consultas anteriores. Y, sin 
duda, el aspecto más importante que se debe valorar en el segui-
miento de los pacientes con AGNC es la adhesión al tratamien-
to. Se considera que el 80 % de adhesión en asma es una cifra 
aceptable, pero la literatura actual estima las tasas de adhesión 
en asma1, 22 entre un 30-70 % y el 80 % de la mortalidad debida 
a asma se relaciona con este grave problema22. La no adhesión 
por parte de los pacientes con AGNC conlleva una serie de con-
secuencias (tabla 15), que a su vez llevan a la prescripción de 
dosis más altas de medicamentos, ya que la falta de cumplimien-
to se identifica erróneamente como asma refractaria.

TABLA 15. CONSECUENCIAS DE LA NO ADHESIÓN  
 EN LOS PACIENTES CON ASMA2, 3, 22

• Control deficiente del asma
• Disminución de la función pulmonar
• Aumento de exacerbaciones
• Disminución de la calidad de vida
• Mayor uso de recursos sanitarios
• Absentismo laboral
• Aumento de mortalidad

Los profesionales sanitarios usamos para la evaluación del cum-
plimiento terapéutico varias estrategias1, como son el juicio 
clínico, comprobar la respuesta clínica del paciente a la farma-
coterapia indicada, el uso de cuestionarios validados y otras he-
rramientas, como la medición de FeNO (fracción exhalada de 
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óxido nítrico) o las tasas de reabastecimiento de recetas3, aun-
que se ha descrito que se corre el riesgo de sobrevalorar el grado 
de adhesión1, 23 con estos sistemas de evaluación. La no adhesión 
al tratamiento de los pacientes puede estar originado por com-
portamientos influenciados por la percepción de su estado de 
salud o control de su enfermedad, así como por las creencias 
que tienen sobre sus tratamientos. Las intervenciones clásicas, 
como la educación, mejorar la comunicación con los profesio-
nales sanitarios o las intervenciones digitales que se indican en 
la literatura2, 3, 22, 24, deben incluir actuaciones sobre las creencias 
y percepciones de los pacientes, por lo que resulta clave identi-
ficarlas para poder influir en un cambio de comportamiento y 
mejorar la adhesión.

Lycett et al.24 concluyen, en su estudio de revisión de adhesión 
en población asmática, que los pacientes tendrán menos adhe-
sión si creen que la medicación solo es para cuando tengan sín-
tomas, que pueden disminuir la dosis si no hay síntomas o si 
tienen la percepción de que “mi asma no es grave”, a lo que hay 
que sumar que los pacientes manifiestan preocupaciones sobre 
los efectos adversos inmediatos y a largo plazo de los fármacos 
indicados o tienen la creencia de que los medicamentos que les 
han indicado producen adicción o dependencia (tabla 16).

• Efectos secundarios inmediatos y a largo plazo
• Seguridad
• Adicción o dependencia 
• Preocupación sobre los efectos secundarios
• Aversión a la medicina
• Fármacos como productos antinaturales
• Cansancio de tanto tomar el tratamiento
• Demasiadas medicinas
• Costes
• Consideración de que los fármacos naturales son más seguros
• Palatabilidad

TABLA 16. PERCEPCIONES INFORMADAS DE LOS  
 PACIENTES CON ASMA EN RELACIÓN AL TRATAMIENTO22, 24, 25
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Para contrarrestar estas percepciones, las personas con asma pue-
den recibir ayuda para controlar su enfermedad a través de la 
toma de decisiones compartidas25, equilibrando las consecuencias 
negativas de falsas percepciones y creencias, ya que el intercam-
bio mutuo de información, donde se incluyen valores y preferen-
cias entre el paciente y el profesional sanitario, pueden llegar a 
mejorar los resultados clínicos del asma y, por lo tanto, mejorar 
su calidad de vida. En definitiva, se educa a los pacientes y se les 
capacita para participar activamente en su propia salud, haciendo 
más efectivo el autocontrol o la autogestión de la enfermedad. 

Puntos clave
• En el seguimiento del paciente con asma se debe valorar la adhesión 

de manera sistemática. 
• Diferenciar el perfil del paciente incumplidor es clave para diseñar las 

intervenciones adecuadas. 
• Un enfoque multifacético para combatir los enfoques erróneos nega-

tivos y los temores que tienen los pacientes asmáticos respecto a los 
medicamentos es clave para mejorar la adhesión. 

• Tomar decisiones de manera compartida teniendo en cuenta las pre-
ferencias, percepciones y creencias de los pacientes es el camino 
para mejorar el cumplimiento del tratamiento. 

Comorbilidades
Las comorbilidades son comunes en muchas enfermedades cró-
nicas26. En la población con asma existen condiciones o enfer-
medades que aparecen con una mayor frecuencia (tabla 17) que 
en la población general y que pueden provocar un peor control 
de la enfermedad, por lo que la identificación de estas enferme-
dades “acompañantes” debe ser una prioridad1, ya que provocan 
un control insuficiente del asma2.

La GEMA2 recomienda, antes de considerar un asma de mal 
control, detectar la presencia de comorbilidades en el paciente 
que estamos tratando y tener en cuenta, antes de hacer modi-
ficaciones en el tratamiento del asma, que se debe controlar la 
terapéutica y la adhesión de estas enfermedades convivientes, 
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ya que se pueden comportar como medida preventiva de las 
exacerbaciones del asma3.

• Enfermedad rinosinusal
• Reflujo gastroesofágico (RGE)
• Obesidad
• Síndrome de apnea-hipoapnea del sueño (SAHS)
• Ansiedad-depresión
• Disnea funcional (DF)-síndrome de hiperventilación
• Disfunción de cuerdas vocales. 
• Fibromialgia
• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
• Enfermedad cardiovascular (ECV)

TABLA 17. COMORBILIDADES MÁS FRECUENTES  
 EN LA POBLACIÓN ASMÁTICA1, 2, 27

La presencia de comorbilidades en la población con asma puede 
tener efectos sobre la calidad de vida, frecuencia de exacerba-
ciones, opciones terapéuticas o mortalidad27, siendo un factor 
de riesgo potencialmente modificable para las exacerbaciones, 
incluso en pacientes con pocos síntomas3. 

La GINA3 insiste en que el tratamiento de las comorbilida-
des puede complicar el manejo del asma, señalando especial-
mente a la población anciana. Además, conocemos por la lite-
ratura que comorbilidades como la obesidad, el síndrome de 
apnea-hipoapnea del sueño (SAHS) y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) tienen un impacto negativo26-28, ya 
que aumentan el número de exacerbaciones, provocan un au-
mento de visitas a urgencias, disminuyen la CVRS, aumentan el 
número de días de hospitalización y, en definitiva, aumentan la 
carga de la enfermedad para quien la padece. 

Un ejemplo claro del efecto positivo que tiene la identificación y 
tratamiento de una comorbilidad sobre el control del asma es el 
uso de la presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) en los 
pacientes con SAHS, mejorando de manera considerable su cali-
dad de vida, sobre todo en pacientes con SAHS grave o AGNC28.
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Como conclusión, un mayor entendimiento del asma y sus co-
morbilidades permitirá a la enfermera/o y a la Enfermera de 
Práctica Avanzada que realizen el seguimiento de los pacientes 
con AGNC un manejo basado en la evidencia, cuyo objetivo 
será reducir hospitalizaciones y visitas a urgencias, tasas de mor-
talidad26 y, en definitiva, el sufrimiento de los pacientes.

Puntos clave
• La presencia de comorbilidades en la población con asma contribuye 

a un inadecuado control de la enfermedad. 
• El correcto tratamiento y control de las comorbilidades puede actuar 

como “factor protector” de exacerbaciones del asma. 
• Antes de realizar cambios de tratamiento del asma, debemos verificar 

la presencia de comorbilidades que se comportan como agravantes 
de la enfermedad y la correcta adhesión terapéutica. 

Aspectos psicosociales en pacientes con asma
Varios son los factores psicosociales que desencadenan o em-
peoran lo síntomas del asma y que incluso se consideran factores 
predisponentes al asma de riesgo vital, ya que disminuyen la 
adhesión al tratamiento. Dentro de estos factores se incluyen la 
alexitimia, las actitudes de negación, el estrés y la depresión2, 3, 
por lo que se puede afirmar que el asma se asocia a una mayor 
morbilidad psiquiátrica, donde la ansiedad se comporta, según 
la literatura, como un trastorno con gran impacto en el control 
de la enfermedad29. 

La población con asma presenta una mayor incidencia de ansie-
dad y esta se relaciona estrechamente con la presencia de disnea 
funcional (DF), observando en diferentes series una prevalencia 
de DF en asma del 29-42 %, siendo en población general del 
5-10 %30, 31. Además. se describe que en la suma de asma y DF 
hay un nivel de ansiedad mayor que cuando no coexisten.

La DF se define como un patrón respiratorio anómalo que el 
paciente manifiesta como una sensación de falta de aire que des-
cribe como que tiene “dificultad para llenar los pulmones” o la 
necesidad de realizar suspiros con la finalidad de aliviar la sen-
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sación de falta de aire o incluso se presenta como una hiperven-
tilación marcada2, 31. Según el estudio de Martínez-Rivera et al., 
la DF se relaciona con sujetos de mayor edad, que presentan 
mayores niveles de disnea (medida con la escala del Medical Re-
search Council –MRC–), tienen peor control del asma (medido 
con la escala ACT), tienen más agudizaciones, es más frecuente 
en mujeres y en personas con menor nivel de estudios y que los 
afectados manifiestan peor CVRS. 

Es importante conocer que, a pesar de que se conoce que la po-
blación asmática puede presentar un trastorno en la percepción 
de la dificultad respiratoria, independientemente de la existen-
cia o no de cambio en la permeabilidad de las vías respiratorias, 
se conoce que los cambios estructurales o remodelación que su-
fren las vías aéreas, junto a la inflación crónica, puede ocasionar 
cambios en la percepción de la dificultad respiratoria debido 
a las alteraciones de las vías sensoriales nerviosas. Además, la 
hiperventilación, presente en muchos de los pacientes con asma 
y con DF, aumenta la osmolaridad en las vías áreas, por lo que 
puede ocasionar broncoespasmo31. 

Por estos motivos, los pacientes con DF pueden presentar sínto-
mas que pueden deberse o no al asma, afirmando que el estrés 
de manejar múltiples situaciones presentes en una enfermedad 
crónica en la que la disnea es el síntoma principal puede exacer-
bar los síntomas del trastorno de ansiedad32.

La GINA3 recomienda ayudar a los pacientes a distinguir entre 
los síntomas de ansiedad y asma. Sin duda, esta es una tarea 
compleja, siendo uno de los motivos la banalización de los sínto-
mas de los trastornos de ansiedad por parte de los profesionales 
sanitarios33 e incluso por los propios pacientes, provocando en 
muchas ocasiones el sobretratamiento de los pacientes1.

Son varios los estudios que recomiendan las técnicas cogniti-
vo-conductuales para disminuir y mejorar los síntomas provo-
cados por el trastorno de ansiedad, los cuales pueden restringir 
la participación en actividades que podrían ayudar a mejorar 
la gravedad de estos síntomas, como la actividad física o hacer 
actividades con su red sociofamiliar32, 33. 
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Por último, cabe señalar la importancia que tiene la alexitimia en 
los pacientes con asma, aunque son pocos los estudios que valo-
ran esta característica por la cual los pacientes presentan hipo-
percepción emocional que provoca la reducción de la capacidad 
para identificar correctamente los síntomas corporales asociados 
a las emociones, ya que pueden influir en la capacidad de los 
pacientes para interpretar la gravedad de los síntomas que pre-
sentan, pudiendo llevar a los pacientes a situaciones más graves31.

Puntos clave
• La ansiedad se asocia a un peor control del asma. 
• Los aspectos psicosociales se comportan como factores desencade-

nantes o de empeoramiento, ya que los pacientes presentan menor 
adhesión al tratamiento. 

• La disnea funcional en los pacientes asmáticos se asocia a mayores 
niveles de ansiedad.

• Incluir a los pacientes con trastornos de ansiedad en programas de 
terapia cognitivo-conductual puede ser útil, aunque se precisan más 
estudios. 

• La alexitimia puede aumentar las visitas a la atención sanitaria, ya que 
no se interpretan adecuadamente la gravedad de los síntomas. 

• Valorar la presencia de trastornos de ansiedad, disnea funcional y 
alexitimia durante el seguimiento de los pacientes con asma puede 
tener un impacto positivo en su control. 
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2 El rol de la enfermera/o en el 
proceso asistencial del paciente con 
asma grave (hospital y centro de 
salud). Coordinación entre distintos 
niveles asistenciales en el adulto

Dra. Carme Hernández Carcereny
Enfermera. Responsable Dispositivo Transversal Hospitalización  
a Domicilio. Dirección Médica y Enfermera. Hospital Clínic. Barcelona. 
Profesor Asociado Universidad de Barcelona

“Escribir una receta es fácil, pero llegar  
a un acuerdo con el paciente es difícil”
Franz Kafka, “A Country Doctor” (1919)

“Si buscas resultados distintos, no hagas  
siempre lo mismo”
Albert Einstein

La alta prevalencia de las enfermedades crónicas 
precisa de cambios en los modelos de salud
El aumento de la prevalencia de las enfermedades crónicas (EC) 
es uno de los retos más importantes de los sistemas de salud 
a nivel mundial(1). La complejidad del paciente a lo largo de 
todo el proceso obliga a la creación de dispositivos abiertos, di-
námicos y basados en la mejor evidencia disponible, ofrecien-
do al paciente el mejor servicio que cubra sus necesidades con 
los menores riesgos. Muchas EC comparten factores de riesgo. 
Esta situación demanda nuevos modelos de atención en los que 
se enfatice el rol del propio paciente/familia en la autogestión 
de su tratamiento(2), así como la incorporación de la enferme-
ra/o referente en Atención Primaria (ERAP) y la Enfermera de 
Práctica Avanzada (EPA) en las unidades especializadas en asma 



RP ENFERMERÍA • ASMA GRAVE40

para el seguimiento de los pacientes que precisan de cuidados 
complejos(3, 4). Esta complejidad necesita una organización más 
eficiente y la creación de alternativas asistenciales que mejoren 
la calidad asistencial y el aprovechamiento de recursos (consul-
tas de enfermería en asma, hospitales de día, hospitalización a 
domicilio, consultas de enfermería especializada en centros de 
especialidades y centros de salud). Hace una década, la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) presentó la iniciativa “Inno-
vative Care for Chronic Conditions”(5) para mejorar la atención 
a la cronicidad. Seis elementos fueron identificados: 1) organi-
zación del modelo de salud; 2) relaciones con la comunidad; 
3) apoyo y soporte del autocuidado; 4) diseño del sistema asis-
tencial; 5) apoyos para la toma de decisiones y; 6) sistemas de 
información clínica. Los Servicios de Atención Integrada (SAI) 
constituyen el núcleo del modelo, centrados en el paciente (y 
no en la enfermedad), con intervenciones transversales y a largo 
plazo(6, 7).

El asma grave (AG) provoca un elevado impacto sanitario y 
social. Es una enfermedad infradiagnosticada(8) que, a pesar de 
todos los avances en su tratamiento, sigue ocasionando más de 
1.000 muertes al año en España (fuente: INE 2017), entre las 
cuales incluso hay pacientes etiquetados de asma leve mal con-
trolados. La prevalencia del AG entre los pacientes asmáticos va-
ría de un país a otro y se estima que un 50 % de estos pacientes 
graves tiene un mal control de su enfermedad(9). El asma grave 
no controlada (AGNC)(10), que representa el 5 % del total de los 
casos de asma, presenta alto riesgo de hospitalizaciones, deterioro 
en la calidad de vida, altos costes relacionados con la enfermedad 
y mortalidad(11). El asma es una enfermedad heterogénea que en 
ocasiones requiere intervenciones de alta complejidad. Actual-
mente, los pacientes con AGNC son tratados en unidades es-
pecializadas con escasa coordinación entre los diferentes niveles 
asistenciales y entre profesionales de un mismo nivel asistencial. 
Los SAI pueden jugar un papel clave, pero son necesarios cam-
bios en las reglas del juego entre hospital-comunidad y estudios 
bien diseñados a largo plazo, donde se evalúen eficacia, efectivi-
dad y eficiencia. Para el mejor manejo del paciente es necesario 
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un correcto diagnóstico, evaluación y seguimiento, ofreciendo 
el mejor tratamiento disponible, incluyendo los nuevos avances 
farmacológicos en terapia biológica, como son los anticuerpos 
monoclonales y/o la termoplastia endobronquial. Los nuevos 
tratamientos administrados vía subcutánea o endovenosa requie-
ren de una intervención de la EPA y de una formación específica 
para las ERAP. Los estudios de telemedicina en el seguimiento y 
control del asma presentan datos poco concluyentes para poder 
realizar recomendaciones. El control del AGNC corresponde a 
los equipos multidisciplinarios especialistas, generalmente ubi-
cados en los centros hospitalarios, pero los equipos de Atención 
Primaria juegan un papel clave en la detección de este grupo de 
pacientes y en compartir el seguimiento. La Sociedad Española 
de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR), conjuntamente con 
las cinco sociedades científicas de las especialidades más implica-
das en el manejo del asma, han elaborado el primer “Documen-
to de Criterios de Derivación en Asma”, que establece criterios 
consensuados de derivación en esta enfermedad de la Atención 
Primaria a la Atención Especializada. Es un buen inicio, pero se 
precisan protocolos estructurados de atención compartida en-
tre la enfermera/o consensuados entre las diferentes sociedades 
científicas, adaptados a cada territorio y con indicadores claros de 
proceso y de resultados para poder ser evaluados. 

Ante la falta de un documento específico de coordinación entre 
niveles asistenciales por parte de la enfermera/o, este capítulo 
plantea intervenciones para mejorar la transmisión de la infor-
mación y fomentar el trabajo colaborativo. Las recomendacio-
nes propuestas deben adaptarse a cada territorio, previo con-
senso entre los diferentes niveles asistenciales y profesionales 
(Hospital-Primaria).

Objetivos de la coordinación enfermera  
entre niveles asistenciales
• Identificar de forma temprana aquellos pacientes con AG y/con AGNC.
• Conseguir un buen control del asma.
• Asegurar un buen cumplimiento terapéutico.
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• Compartir información de calidad entre profesionales.
• Trabajo colaborativo. Evitar duplicidades.
• Ofrecer al paciente mensajes claros.
• Asegurar intervenciones enfermeras basadas en la mejor evidencia 

disponible.
• Compartir conocimientos.
• Asegurar un seguimiento continuado.

Para conseguir los objetivos planteados es preciso: 

• Multidisciplinariedad, incorporación de la EPA en las unidades espe-
cializadas. 

• Disponer de una ERAP en los centros de Atención Primaria.
• Definir la cartera de servicios del profesional de enfermería.
• Intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible. 
• Disponer de soporte informático de apoyo.
• Asegurar la formación continuada.
• Evaluación de los resultados de las intervenciones, incluyendo la ex-

periencia del paciente.

La educación terapéutica
Es una de las intervenciones más importantes y con mayor im-
pacto en el tratamiento del asma, por lo que debe formar parte 
indispensable del plan de tratamiento y debería poder ser pres-
crita por parte de enfermería, siguiendo protocolos acordados. 
En igualdad de condiciones, el éxito está determinado por la 
adhesión terapéutica. Convivir con una enfermedad crónica no 
es fácil, y menos cuando el tratamiento autoadministrado es 
complejo. En los países desarrollados, el cumplimiento terapéu-
tico oscila entre el 50 y el 75 %. La no adhesión aumenta con la 
duración y complejidad del tratamiento. La adhesión es el factor 
modificable más importante que compromete el resultado del 
tratamiento. Conseguir una adecuada adhesión es uno de los re-
tos más importantes y una pieza clave en el tratamiento, de ahí 
la importancia de la educación terapéutica (ET). La OMS(12) de-
fine a la ET como: “un proceso continuo de cuidados, consisten-
te en actividades educativas llevadas a cabo por los profesionales 



2. EL ROL DE LA ENFERMERA/O EN EL PROCESO ASISTENCIAL 43

de la salud, creado para ayudar a los pacientes y a sus familiares 
a realizar su tratamiento y prevenir las complicaciones evita-
bles mientras se mantiene o mejora la calidad de vida; incluye 
apoyo psicosocial, procedimientos y organización”. La ET es un 
proceso estructurado, no es solo una acción informativa y no es 
solo enseñar una técnica. La ET debe ser realizada por personal 
entrenado y con material educativo basado en la mejor eviden-
cia disponible. El programa de ET para el asma podría tener dos 
subprogramas: 

• Básico, realizado por la ERAP, según la Guía Española para el Manejo 
del Asma (GEMA).

• Avanzado, realizado por la EPA, especialmente para pacientes con AG 
y AGNC y/o con comorbilidades no controladas. 

La ET se puede realizar de forma individual o en grupo, y debe 
ser evaluada con indicadores claros de proceso y resultado. La 
ET forma parte de un modelo integrado de atención (figura 1).

Enfermera/o de Práctica Avanzada 
La figura de la EPA(3, 4) debe formar parte de los equipos mul-
tidisciplinarios que atienden al paciente con AG y con AGNC. 

La EPA precisa de formación especializada y experiencia clínica 
que le permita realizar una evaluación del paciente, un diag-
nóstico, planificar un plan terapéutico, asumir intervenciones 
complejas y participar de forma activa en la realización de las 
pruebas diagnósticas y en la evaluación de los resultados. 

Una de las funciones de las EPA es la coordinación entre niveles 
asistenciales y la formación continuada. Proporcionan atención 
directa al paciente, siendo consultores expertos, punto de refe-
rencia para otros profesionales de enfermería y de la salud. 

La EPA debe disponer de una cartera de servicios propia. La 
EPA, en el caso del asma, y más en el AGNC, debe ser capaz 
de conocer en profundidad el asma, sus escalones terapéuticos, 
administrar o controlar planes de automanejo del paciente, te-
ner conocimientos sobre función pulmonar (espirometría for-
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Figura 1

Adaptada por C. Hernández de la referencia 13.
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zada de calidad, fracción exhalada de óxido nítrico –FeNO–), 
sobre fármacos biológicos de administración subcutánea o in-
travenosa, y tener capacidad de transmitir al paciente correctos 
planes de adiestramiento y adhesión en fármacos inhalados y 
en tratamientos biológicos, tanto para su administración en los 
diferentes escalones asistenciales como enseñando y evaluando 
al paciente en la técnica de autoadministración, en aquellos que 
están autorizados.

Enfermera/o referente en Atención Primaria 
Sería aconsejable disponer de un ERAP en cada centro de Aten-
ción Primaria. Precisa de formación que le permita realizar una 
evaluación del paciente, identificar el nivel de control del asma, 
desarrollar un programa estructurado de ET básico, la realiza-
ción de pruebas complementarias básicas y ser el punto de en-
lace con el EPA. Proporciona atención directa al paciente en la 
consulta, punto de referencia para otros profesionales de enfer-
mería de Atención Primaria. 

Coordinación entre niveles. Asegurar las 
transiciones
Se entiende por modelos transicionales aquellos servicios limi-
tados en el tiempo que están diseñados para garantizar la conti-
nuidad asistencial, especialmente en dos momentos: 1) periodo 
pre y posingreso hospitalario, y 2) al inicio y en el seguimiento 
de tratamientos complejos. Las transiciones no efectivas generan 
un impacto negativo en el paciente, conllevan un retraso en el 
proceso, se producen errores, aumento de las estancias, reingre-
sos inmediatos no planificados, visitas a los Servicios de Urgen-
cias y costes. El reingreso no planificado es un síntoma de que 
la coordinación y el tipo de intervención realizada se tienen que 
mejorar: “transferencia no óptima”. El EPA, conjuntamente con 
el ERAP, deben garantizar unas transiciones seguras y fomentar 
el trabajo colaborativo. En cada territorio se debe consensuar los 
mecanismos de contacto entre el ERAP y el EPA. 
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Se aconseja: 

• Teléfono de contacto.

• Solicitud de derivación.

• Compartir información.

• Compartir cuidados.

LOS NUEVOS AVANCES FARMACOLÓGICOS, COMO 
SON LOS ANTICUERPOS MONOCLONALES, REQUIEREN 
DE UN TRABAJO COLABORATIVO ENTRE LA EPA  
Y LA ERAP

El inicio del tratamiento de todos los fármacos biológicos dis-
ponibles actualmente en el mercado es intrahospitalario, ad-
ministrado por profesionales de salud, debido al posible riesgo 
de anafilaxia, aunque la prevalencia informada de anafilaxia en 
pacientes tratados con omalizumab, mepolizumab, benralizu-
mab o reslizumab es muy baja. Recientemente, omalizumab, 
benralizumab y mepolizumab tienen indicación de uso domi-
ciliario, siendo posible la autoadministración por parte del pa-
ciente, del cuidador o en algunos casos la administración en los 
centros de Atención Primaria(14). El uso domiciliario deriva en 
menores costes y facilidad para el paciente.

El inicio del tratamiento debe iniciarse en el hospital, siendo la 
EPA la pieza clave para la administración de las primeras dosis 
y el inicio de la ET en este ámbito (previa evaluación global del 
paciente y dentro del plan de cuidados). Una vez, el tratamiento 
pueda autoadministrarse por el paciente, será la ERAP quien 
realice el seguimiento de la técnica y de la ET. En algunos casos, 
el paciente y/o familia pueden no sentirse capaces de la autoad-
ministración, en estos casos será la ERAP quien organizará la 
logística necesaria para que el tratamiento se administre en el 
ámbito de la Atención Primaria. En los próximos años esta será 
la tendencia en todos los biológicos empleados para el AGNC, 
al igual que ya se ha avanzado en otras enfermedades crónicas, 
como la artritis reumatoide(14). 



2. EL ROL DE LA ENFERMERA/O EN EL PROCESO ASISTENCIAL 47

La formación de los diferentes profesionales de la salud y del 
paciente debe garantizarse(15), así como debe garantizarse un 
protocolo consensuado de intervención por parte de la EPA y la 
ERAP. El papel de la EPA y de la ERAP en la ET es clave para la 
autoadministración de estos fármacos y los cuidados inherentes 
de los mismos. 

RECOMENDACIONES Y PROPUESTA DE INFORMACIÓN 
A COMPARTIR

1. Propuesta de evaluación multidimensional del paciente (tabla 1). Un 
resumen de la evaluación debería generar un informe enfermero. 

2. Plan de acción individualizado según la evaluación multidimensional, 
según la gravedad y el tipo de asma(16). 

3. Propuesta de evaluación e intervención en cada visita (tabla 2).

4. Derivación (tabla 3).

5. Evaluación enfermera ante una exacerbación (tabla 4).

6. Información actualizada a compartir. El informe debe contemplar la 
información de las tablas 1, 2 y 4, así como el plan de acción acor-
dado por el paciente. Sería deseable disponer de la información que 
genera la libreta de autocontrol del paciente.

EVALUACIÓN DEL ROL DE LA ENFERMERA/O Y DE  
LA COORDINACIÓN ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Clásicamente, los indicadores son: 

• Reingreso hospitalario por causa relacionada o no.

• Visitas al servicio de urgencias.

• Mortalidad.

• Duración de la estancia.

• Costes.

• Grado de satisfacción de los pacientes y familia.

• Experiencia del paciente.
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TABLA 1. EVALUACIÓN BASAL DEL PACIENTE CON ASMA GRAVE  
 Y/O PACIENTE CON ASMA NO CONTROLADA

Dimensiones Variables Comentarios

Datos 
sociodemográficos

Edad, género, nivel de 
estudios, estado civil, 
evaluación social

Utilización de 
recursos sanitarios

Utilización de recursos 
sanitarios en el último año
Tipo de seguimiento
Equipo de salud que el 
paciente tiene como referente 

Identificar a los pacientes con alta 
utilización de recursos, pacientes sin 
control periódico de su enfermedad
Identificar al profesional de salud que el 
paciente tiene como referencia y el tipo 
de seguimiento que realiza. Identificar 
duplicidades. 
Identificar necesidades no cubiertas y 
plantear posibles servicios de soporte 
para mejorar el seguimiento, en función 
de las características del paciente, de 
la gravedad del asma y los servicios 
disponibles en la comunidad y en el 
hospital

Condiciones 
crónicas

Identificar trastornos crónicos 
y severidad de cada uno de 
ellos 

Revisión de la historia clínica:
Tipo de asma, gravedad y tipo de 
comorbilidades
Identificar: rinosinusitis, poliposis nasal 
grave, aspergilosis broncopulmonar 
alérgica, asma corticodependiente o 
corticorresistente, anafilaxia, obesidad, 
sinusitis, reflujo gastroesofágico, 
SAOS, enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, visión (cataratas), salud 
mental (ansiedad y depresión)

Factores de riesgo Tabaco, alcohol, estilos de 
vida, exposición a alérgenos, 
ejercicio.
Identificar situaciones 
especiales: embarazo, 
relación con el puesto de 
trabajo, asma inducida por el 
ejercicio físico, enfermedad 
respiratoria exacerbada por 
ácido acetilsalicílico (EREA), 
alergia alimentaria

Plan de acción estructurado
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TABLA 1. EVALUACIÓN BASAL DEL PACIENTE CON ASMA GRAVE  
 Y/O PACIENTE CON ASMA NO CONTROLADA (continuación)

Dimensiones Variables Comentarios

Signos y síntomas Evaluar los relacionados 
con el asma (tos, disnea, 
sibilancias y opresión 
torácica) y las posibles 
comorbilidades 
Identificar control 
sintomático, 
exacerbaciones 
frecuentes 
autorreportadas  

Escala de disnea (MRC)
Cuestionario ACT (puntuación)(17)

Identificar desencadenantes, 
trastornos en las glicemias 
(especialmente las personas con 
diabetes y con tratamiento con 
corticoides), ansiedad o depresión

Tratamiento Farmacológico 
No farmacológico

Cuestionario TAI (puntuación)
Identificar el abuso de agonistas 
beta-2-adrenérgicos de acción corta
Identificar tratamientos especiales 
(inmunoterapia con alérgenos, 
omalizumab, termoplastia, 
macrólido prolongado, etc.); efectos 
secundarios.
Número de pastillas, tipo de equipos 
en el domicilio, si deben realizarse 
técnicas de autocuidado, dificultades 
en el cumplimiento terapéutico. 
Listar todos los tratamientos que 
realiza el paciente e identificar áreas 
de mejora
Comprobar que el paciente dispone 
de un plan terapéutico
Evaluar la complejidad del 
tratamiento y de autoeficacia

Dependencia Incluir dependencia 
funcional, dificultades 
sensoriales

Actividades de la vida diaria. Utilizar 
la escala que mejor se adapte a las 
necesidades del paciente

Calidad de vida Física, mental Específico: calidad de vida en el 
asma: validación del cuestionario 
AQLQ para su utilización en población 
española(18) 
Generales: EuroQol, SF-36; SF-12

SAOS: síndrome de la apnea obstructiva del sueño; MRC: Medical Research Council; ACT: Test de Control del Asma; 
TAI: Test de Adhesión a Inhaladores; AQLQ: Asthma Quality of Life Questionnaire.
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TABLA 2. EVALUACIÓN ENFERMERA EN CADA VISITA 
Dimensiones Variables
Función pulmonar Espirometría forzada con prueba broncodilatadora y/o FEM

Auscultación 
cardiopulmonar
Control de síntomas Evaluar: tos, disnea, sibilancias y opresión torácica. Preguntar:

¿Ha tenido síntomas diurnos de asma (número de veces/semana)?
¿Ha tenido síntomas nocturnos/despertares por asma (número de 
noches/mes)?
¿Le ha impedido el asma realizar sus actividades diarias (sí/no)?
¿Precisó medicación de rescate (veces/semana)?
¿Ha tenido crisis de asma que precisaron ciclo de corticoides 
orales, visitas a Urgencias o ingresos?

Realizar: cuestionario ACT
Revisar: información de autocontrol del FEM con un medidor de pico-flujo
Identificar: factores desencadenantes, tabaquismo, obesidad, 
alérgeno responsable
Asegurar: que el paciente dispone de las herramientas necesarias 
para poder mejorar el control de los síntomas, saber detectar y actuar 
precozmente

Tratamiento 
farmacológico  
y no farmacológico

Evaluar: 
Actitud y preferencias del paciente frente al asma
La experiencia del paciente 

Realizar: cuestionario TAI
Revisar:

Técnica inhalatoria
Técnica de autoadministración de tratamientos complejos
Plan de acción basado en síntomas y en la medición del FEM 
Revisar el tratamiento de las comorbilidades y asegurar su 
cumplimiento

Identificar: poca adhesión 
Asegurar: que el paciente participa en un programa de ET 
estructurado y que el paciente dispone de un teléfono de contacto

Acuerdo entre 
profesional y 
paciente del plan de 
cuidados a seguir

Actuar:
Compartir valoración y propuesta de plan con equipo de salud
Si es necesario, contactar con… previo informe

ACT: Test del control del asma; AP: Atención Primaria; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; SAHS: 
síndrome apnea-hipopnea del sueño; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina; SABA: agonistas b2-adrenérgicos de acción corta; FENO: fracción exhalada de 
óxido nítrico; UCI: Unidad de Cuidados intensivos; FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo;  
GCI: glucocorticoide inhalado.
Adaptada de GINA 2017 (www.ginasthma.org) y GEMA (www.gemasama.com)
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TABLA 3. PROPUESTA DE CRITERIOS DE DERIVACIÓN

TABLA 4. EVALUACIÓN ENFERMERA ANTE UNA   
 EXACERBACIÓN

Enfermera/o de Práctica Avanzada (EPA) Enfermera/o referente en 
Atención Primaria (ERAP)

Necesidad de pruebas diagnósticas no 
disponibles en AP
Tratamientos complejos en pacientes inestables
Programa de educación terapéutica avanzado
Inadecuado cumplimiento terapéutico a pesar 
de un programa estructurado de ET
Necesidad de ingreso 

Seguimiento continuado de los 
pacientes
Programa estructurado de ET básico
Seguimiento tras el alta

Dimensiones Variables
Control de signos y síntomas
Auscultación cardiopulmonar

Grado de disnea
Constantes vitales (importante FR y tipo de respiración)
Utilización de musculatura accesoria
Detectar sibilancias
Cuestionario ACT (si es posible)
Saturación de oxígeno

Tratamiento farmacológico Identificar abuso de beta-2-adrenérgicos de corta 
duración
Asegurar el correcto tratamiento
Cuestionario TAI (si es posible)

Tratamiento no farmacológico Identificar factores desencadenantes

Tratamiento de la comorbilidad Identificar descompensaciones

AP: Atención Primaria; ET: educación terapéutica.

FR: frecuencia respiratoria; ACT: Test del Control del Asma; TAI: Test de Adhesión a Inhaladores.

En el caso de la evaluación de la enfermera/o respecto a los 
fármacos biológicos empleados en el tratamiento del AGNC, 
se deben incluir indicadores del impacto de la intervención en 
relación con: 
• Habilidades del paciente en la autoadministración.
• Cumplimiento terapéutico farmacológico y no farmacológico.
• Pacientes incluidos en programas de educación terapéutica estructurados.
• Número de visitas en el centro y en el domicilio. 
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Actualmente, diferentes iniciativas se están llevando a cabo para 
mejorar los indicadores a la hora de evaluar un servicio, y se ba-
san en la “Quadruple Aim”. Se centran en cuatro pilares: 

• Mejorar la salud de la población.
• Reducir los costes sanitarios.
• Mejorar la experiencia del paciente (incluyendo el grado de satisfacción).

• Mejorar la vida laboral del personal sanitario(20).

Agradecimientos: Dr. Eusebi Chiner, Dr. Jordi Giner, Dra. Ebymar 
Arismendi por proporcionarme documentación y sus aportacio-
nes al documento.

“No todos los profesionales sabemos de todo, pero cada 
uno de nosotros, conjuntamente con el paciente, puede 

aportar lo mejor de sí mismo, de forma coordinada, para 
mejorar la atención de los pacientes con asma”.

Dra. Carme Hernández
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3 El rol de la enfermera/o en el 
seguimiento-recomendaciones 
a pacientes, adhesión, 
cuestionarios, consejos de 
hábitos de vida saludable, plan 
de autocuidado/acción

Agustín Frades Rodríguez
Grado en enfermería. Unidad de Alergología. Hospital Virgen  
de la Concha. Zamora

Introducción
La concepción de las funciones de la enfermera/o ha ido evo-
lucionando con el tiempo. El Consejo Internacional de Enfer-
meras (CIE) describe que el rol de la enfermera/o, “abarca el 
cuidado autónomo y colaborativo de individuos de todas las 
edades, familias, grupos y comunidades, y en todos los entor-
nos”(1). Dentro de esta definición se incluye la promoción de la 
salud, la prevención de enfermedades y el cuidado de personas. 
En este contexto, considera “la promoción de un entorno seguro, 
la investigación, la participación en la formulación de políticas 
de salud, en la gestión de los sistemas de salud y los pacientes, y 
la educación”(1) como funciones clave de enfermería.

El objetivo a largo plazo del paciente asmático es tener una bue-
na calidad de vida, reducir riesgos y controlar los síntomas(2). 
Se ha de conseguir reducir las obligaciones (responsabilidad y 
actividades) del paciente, la posibilidad de presentar exacerba-
ciones, daño de las vías respiratorias, efectos secundarios de la 
medicación, e incluso muerte relacionada con el asma. Se debe 
potenciar la autonomía y el autocuidado, por lo que deben iden-
tificarse los objetivos propios del paciente con respecto a su pro-
ceso asmático.

55
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La formación y competencias enfermeras permiten realizar los 
cuidados y la atención precisa, ser facilitadores y agentes de 
cambio en el autocuidado de los pacientes, utilizando meto-
dología enfermera en el proceso de enfermería. Emplear una 
visión holística del individuo a partir del pensamiento crítico y 
reflexivo, generar planes de cuidado individualizados por parte 
del equipo multidisciplinar, incluyendo la formación como pie-
za fundamental en el entorno próximo del paciente(3).

Recomendaciones a pacientes
La complementación del tratamiento farmacológico con estra-
tegias e intervenciones no farmacológicas ayuda en el control de 
síntomas y reduce el riesgo de exacerbaciones(2).
La enfermera/o tiene un papel esencial en su relación con el 
paciente, resultando clave en la educación del paciente y la 
familia. Esto potencia la adhesión al tratamiento, mejorando el 
control de la enfermedad y la calidad de vida del paciente(4).
Es fundamental establecer una relación fluida y de confianza en-
tre el paciente y la enfermera/o que permita al paciente exponer 
sus dudas, incertidumbres y temores(5). Esta afinidad permitirá 
que las expectativas del paciente y las acciones propuestas por 
el equipo de salud confluyan en objetivos realistas para el con-
trol del asma del paciente.

CONTROL AMBIENTAL
Tabaco
El primer objetivo del control ambiental en los pacientes asmá-
ticos es conseguir abandonar el hábito tabáquico, informar sobre 
los métodos para conseguirlo, motivar al paciente y a su entorno, 
y realizar el seguimiento de este proceso(5). La proporción de 
asmáticos fumadores es similar a la población general. 
El hábito tabáquico se relaciona con la aparición de asma en 
adolescentes y adultos. La exposición a humo de tabaco empeo-
ra el curso del asma, y también es factor de riesgo para desarro-
llar asma en la infancia. La exposición al humo de los cigarrillos 
electrónicos también se relaciona con un mayor riesgo de exa-
cerbaciones y síntomas asmáticos(5).
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Alergias ambientales
Las medidas más efectivas en pacientes asmáticos con alergias 
ambientales se logran con la reducción significativa de los nive-
les de exposición. Esto es posible solo en algunos casos (epite-
lios de animales…). En otros tipos de alergias ambientales, la 
evitación completa no es posible (pólenes, ácaros…), aunque 
sí es posible limitar la exposición en el entorno del paciente, 
poniendo especial atención a su domicilio(4-9).

Ácaros
• No realizar tareas de limpieza en presencia del paciente.
• Ventilar y solear las habitaciones del domicilio diariamente.
• No utilizar escobas o plumeros. Utilizar aspirador con filtros HEPA 

(High Efficiency Particulate Air).
• Evitar objetos que acumulen polvo: peluches, libros, alfombras, mo-

quetas, cortinas...
• Lavar la ropa de casa semanalmente a una temperatura mínima de 

55 °C.
• Utilizar deshumidificadores, en caso necesario, para mantener la hu-

medad por debajo del 60 %.
• Prescindir del uso de colchones y almohadas de lana.
• Limitar la presencia de animales que acumulen pelo, sobre todo en el 

dormitorio del paciente.

Cucarachas
• Deshacerse lo antes posible de las bolsas de basura que contengan 

restos alimenticios.
• Utilizar preferentemente venenos sólidos y no utilizar esprays o pro-

ductos químicos en presencia del paciente.

Hongos
• Mantener seco el cuarto de baño, incluyendo toallas.
• Evitar la formación de humedad en paredes y ventanas de cocina y 

baños. Ventilar adecuadamente.
• No guardar ropa ni zapatos húmedos en los armarios.
• Evitar la estancia prolongada en ambientes húmedos y lugares que 

hayan estado cerrados durante largo tiempo, así como el exceso de 
plantas de interior o vegetación densa en terrazas y ventanas, monto-
neras de leña y hojas secas.
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• Evitar filtraciones o fugas de agua.
• Utilizar pinturas antimohos (sin olor) en los lugares húmedos.
• Evitar humidificadores. Considerar el uso de deshumidificadores.
• Deshacerse lo antes posible de las bolsas de basura que contengan 

restos alimenticios.
• Buen mantenimiento e higiene de los sistemas de aire acondicionado 

y sistemas de calefacción por aire.

Pólenes*

En los meses de predominio de polen:
• Evitar las salidas al campo, zonas ajardinadas o parques durante la 

época de polinización del polen al que se es alérgico. 
• Evitar salir a la calle los días de viento, secos y soleados. 
• Utilizar gafas de sol que abarquen lo máximo posible. 
• Uso de mascarilla homologada para que su diseño incluya el filtro 

adecuado que no permita el paso de partículas de 0,3 micras (o ma-
yores) y además, que esté correctamente colocada.

• No abrir las ventanillas del coche. Cerrar el sistema de ventilación o 
utilizar filtros para el polen. 

• No viajar en moto, bici o patinete y de hacerlo se recomienda usar 
mascarilla buco-nasal. 

• Ventilar el domicilio a mediodía y no más de 10 minutos. Evitar prime-
ra hora de la mañana y atardecer.

• Dormir con las ventanas cerradas. 
• Utilizar filtros de polen en el aire acondicionado del domicilio. 
• No cortar el césped del jardín ni barrer el exterior de la casa. 
• No tender la ropa al aire libre. 
• Ducharse y cambiarse de ropa al llegar a casa después de haber es-

tado al aire libre. 
• Si es posible, trasladarse a la playa durante la época de máxima poli-

nización (a orillas del mar la concentración de pólenes es muy baja).

Otros irritantes a evitar:
• Humo de tabaco.
• Humos de chimeneas, cocinas, gases de coches, contaminación.
• Polvo de obras, tiza.

* www.polenes.com: nivel de polen en España (página de la Sociedad Española de Alergología). 
app: polen control.
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• Aerosoles: lacas, ambientadores, insecticidas…
• Productos de limpieza: lejía, amoniaco...
• Estímulos físicos: aire frío, neblina...
• Olores fuertes: barnices, disolventes, perfumes.

Asma ocupacional 
Los pacientes asmáticos con debut en la edad adulta deben ser 
interrogados acerca de sus antecedentes laborales. En caso nece-
sario, debe ofrecerse asesoramiento experto y suprimir los sensi-
bilizantes ocupacionales(5).

Existen dos tipos diferenciados de asma ocupacional (AO):
• AO inmunológica: inducida por sensibilización a agentes específicos 

en el medio de trabajo a través de un mecanismo asociado a una 
respuesta inmunológica específica.

• AO no inmunológica: inducida por irritantes, en ausencia de sensibi-
lización. El síndrome de disfunción reactiva de la vía aérea (RADS) es 
la forma más representativa de este tipo de asma. Actualmente se usa 
el término de asma inducida por irritantes, que incluye casos de asma 
tras una o más exposiciones a altos niveles de exposición.

El diagnóstico requiere confirmar el asma y demostrar su rela-
ción con el medio laboral.

El paciente con AO por un agente sensibilizante debe ser reti-
rado de la fuente de exposición. Los trabajadores con asma por 
irritantes pueden continuar en el trabajo trasladándose a zonas 
de menor exposición, junto con aplicación de medidas de higie-
ne industrial para disminuir la exposición.

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Como regla general, no se debe prohibir la toma de antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE)* al paciente asmático. Solo en 
algunos pacientes con asma, y en especial los que cursan con 
poliposis nasosinusal, su ingesta puede producir aumento de los 
síntomas respiratorios y exacerbaciones potencialmente graves, 

* AINE: los fármacos antiinflamatorios no esteroideos son un grupo de medicamentos amplia-
mente usados para tratar el dolor, la inflamación y la fiebre. En este grupo se incluyen el ácido 
acetilsalicílico, el ibuprofeno, la indometacina, el diclofenaco, el piroxicam, etc.



RP ENFERMERÍA • ASMA GRAVE60

por tanto, su diagnóstico correcto y precoz es esencial. Este tipo 
de pacientes evitarán tratamientos analgésicos o antiinflamato-
rios con fármacos de la clase terapéutica AINE(5).

Por norma, los pacientes asmáticos deben consultar siempre a su 
equipo de salud antes de la introducción de cualquier fármaco.

ACTIVIDAD FÍSICA
Existe evidencia científica de que el entrenamiento físico mejo-
ra la capacidad cardiopulmonar, los síntomas del asma y la cali-
dad de vida en sujetos asmáticos(10). La actividad física regular 
aporta multitud de beneficios, por lo que se recomienda como 
parte del manejo integral de los pacientes asmáticos. El entrena-
miento aeróbico muestra múltiples beneficios en esta población. 
Actualmente, muchos pacientes no realizan la actividad física 
suficiente para mantener una buena salud. El tipo de actividad 
física debe adaptarse a cada paciente, siendo consensuado con 
su equipo de salud(10). El ejercicio físico realizado de manera 
regular aporta beneficios como(11):

• Aumenta la tolerancia al ejercicio.
• Disminuye las repercusiones del asma.
• Produce sensación subjetiva de mejora.
• Fomenta la confianza en uno mismo.
• Genera mayor independencia social, integración en grupo.
• Mejora la condición física.
• Incrementa el conocimiento del esquema corporal.
• Disminuye la dosis de medicación necesaria.

Los pacientes asmáticos que realizan actividad deportiva deben 
ser informados acerca del manejo de la broncoconstricción in-
ducida por el ejercicio.

Como medidas generales, en la realización de ejercicio físico de 
pacientes asmáticos se deben evitar:

• Los ambientes fríos y secos.

• Los ejercicios muy intensos o de larga duración, en especial los que 
requieren una gran ventilación pulmonar (atletismo de resistencia, 
ciclismo...).
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• Se deben extremar las precauciones en los pacientes alérgicos en las 
situaciones más sensibles (polínicos en primavera...).

• Restringir la práctica deportiva en ambientes contaminados o con 
atmósferas densas.

• Evitar la práctica deportiva si sufre una infección respiratoria.

Y siempre se debe procurar:
• Tomar la medicación previa al ejercicio.
• Realizar un calentamiento adecuado.
• El ejercicio debe ser submáximo (< 90 % del trabajo máximo posible 

de realizar).
• Procurar realizar el ejercicio en un ambiente caliente y húmedo, o 

por lo menos evitar el frío con ropa adecuada (ropa térmica, pañuelo, 
gorro...).

• Procurar respirar por la nariz siempre que sea posible.
• Llevar siempre consigo la medicación broncodilatadora.
• No cometer imprudencias estando solo o en una situación de riesgo.
• Tener siempre cerca un teléfono móvil.

En general, los deportes más aconsejables en el individuo asmá-
tico serían(11):
• Natación.
• Waterpolo.
• Deportes de equipo (sobre todo en sala).
• Todos los deportes de habilidad (tiro con arco, tiro en foso...).
• Deportes aconsejados, siguiendo siempre unas medidas básicas de 

precaución:
 − Deportes de contacto: karate, taekwondo, judo.
 − Deportes de raqueta.
 − Remo, piragüismo.
 − Gimnasia.
 − Atletismo.
 − Ciclismo (cuidado con la contaminación en carretera).
 − Deportes de invierno (vigilando aún más si cabe las normas bá-

sicas).
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• Deportes de riesgo, teniendo un claro conocimiento de las limitacio-
nes impuestas por la técnica, el medio y la presencia de una posible 
crisis:
 − Buceo.
 − Espeleología.
 − Escalada.
 − Automovilismo.
 − Motociclismo y otros deportes de motor.

VACUNAS
Los pacientes que padecen enfermedades crónicas pueden be-
neficiarse de la administración de determinados tipos de vacu-
nas. Desde el punto de vista del paciente asmático existen dos 
tipos de vacunas que resultan interesantes(5):

Inmunoterapia específica con alérgenos
La vacunación con extractos de alérgenos en pacientes en los que 
se ha demostrado una alergia IgE* mediada se ha demostrado 
eficaz en pacientes con asma alérgica bien controlada. La apari-
ción de nuevas vías de administración, como son la sublingual y 
la oral en pastillas, se une a la subcutánea en la búsqueda de su 
adaptación a los diferentes perfiles de pacientes. Este tipo de tra-
tamientos debe evitarse en pacientes con asma mal controlada. 
Una vez estabilizada la función pulmonar se puede proceder a su 
prescripción y administración(6, 8).
La prescripción de este tipo de vacunas debe ser realizada por 
especialistas en alergología o alergólogos. Todas las administra-
ciones de inmunoterapia parenteral y al menos la primera ad-
ministración de inmunoterapia oral deben realizarse en centros 
que dispongan de las medidas básicas para el tratamiento inme-
diato de una posible reacción adversa(5).
Cuando existan diversas alternativas de inmunoterapia dispo-
nibles, se debe priorizar el uso de aquellos extractos alergénicos 
que tengan la consideración de medicamento registrado con efi-
cacia, seguridad y calidad bien establecidas.

* IgE: inmunoglobulina E es un tipo de anticuerpo. Interviene en la respuesta inmune específica 
al reconocer un agente extraño potencialmente peligroso sobre el que actúan nuestras defensas. 
En las personas atópicas, la IgE reacciona contra un agente generalmente inofensivo que al 
unirse a la IgE induce una serie de mecanismos que desencadenan la liberación de mediadores 
inflamatorios que producen la reacción alérgica.
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Vacuna antigripal y vacuna antineumocócica
Estas dos vacunas no han demostrado eficacia en la prevención 
de crisis de asma. Esto no impide que, debido al riesgo de com-
plicaciones en pacientes crónicos en la época invernal y siendo 
una medida coste-efectiva, la vacunación antigripal anual de-
bería ser considerada en pacientes con asma moderada y grave, 
tanto adultos como niños. De igual forma, diversos documentos 
de consenso de expertos recomiendan la administración de la 
vacuna antineumocócica en pacientes con asma grave(5).

OBESIDAD
Tanto el asma como la obesidad son dos trastornos de impacto 
en salud pública, con un aumento en su prevalencia en la actua-
lidad. Numerosos estudios corroboran la relación entre ambos 
procesos(12, 13).

La mayoría de los estudios prospectivos demuestran que la obe-
sidad es un factor de riesgo para el diagnóstico de novo de asma. 
Además, diversos estudios sugieren que, así como la ganancia de 
peso aumenta el riesgo de asma, la pérdida mejora su evolución(14). 
En general, este tipo de estudios encuentran una asociación posi-
tiva entre el índice de masa corporal (IMC) basal y el posterior 
desarrollo de asma, lo que sugiere que el exceso de peso puede 
favorecer el desarrollo de asma, apoyado en diversos factores que 
podrían explicar esta asociación. La mayoría de los estudios apun-
tan a que la obesidad es capaz de aumentar la prevalencia y la 
incidencia de asma, aunque este efecto parece ser moderado(5, 13).

La obesidad puede afectar directamente el fenotipo del asma, 
puede agravar los síntomas del asma y causar un pobre control. 
La disminución del peso mejora los síntomas y la función pul-
monar, y reduce el uso de medicamentos antiasmáticos. Por lo 
tanto, es necesario que el manejo de los asmáticos obesos inclu-
ya un programa de control del peso(13).

ASMA Y EMBARAZO

El control del asma antes y durante el embarazo es importante 
para una buena salud materno-fetal, ya que, cuando se logran 
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evitar episodios graves, las pacientes embarazadas suelen tener 
embarazos normales y niños saludables(5). No obstante, es pre-
ciso el control periódico de estas pacientes, valorando la me-
dicación precisa para el control de la enfermedad, para evitar 
complicaciones.

El mal control del asma está asociado en el niño a prematuridad, 
bajo peso al nacer e incremento de la mortalidad perinatal, y en 
la madre a un mayor riesgo de preeclampsia. Las exacerbaciones 
asmáticas graves padecidas en el primer trimestre del embarazo 
conllevan un mayor riesgo de malformación fetal(5).

Durante el embarazo se puede mejorar el control del asma y 
prevenir las exacerbaciones mediante el uso de algoritmos que 
incorporan la medición de la fracción de óxido nítrico exhalado 
(FeNO) y los síntomas para ajustar el tratamiento(15, 16).

Adhesión
La adhesión al tratamiento es fundamental para el control de la 
enfermedad. La adhesión del paciente a su tratamiento es un fac-
tor crítico para alcanzar y mantener el control de la enfermedad.

Las tasas de no adhesión al tratamiento del asma en España es-
tán entre el 24 y el 76 %(17). Una baja adhesión se asocia a un 
control deficiente de la patología y a un aumento de la morbi-
mortalidad, así como a un mayor uso de los servicios sanitarios 
y gasto farmacéutico(15, 16).

Se identifican distintos tipos de paciente según el cumplimiento 
del tratamiento (tabla 1):

TABLA 1. TIPOS DE PACIENTES SEGÚN LA ADHESIÓN
Mala adhesión Buena adhesión
Errático: olvida la medicación

Involuntario: desconoce su tratamiento  
o enfermedad

Deliberado: no la quiere tomar

Cumplidor

Elaboración propia.
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Es imprescindible determinar el grado de adhesión al tratamien-
to en cada paciente. Dado que en la anamnesis se tiende a sobre-
estimar, podemos utilizar otros métodos, como son(5):

• Medición de FeNO.

• Cuestionarios estandarizados cumplimentados por el propio paciente. 
En castellano disponemos de:
 − Test de Adhesión a los Inhaladores (TAI). Permite además orientar 

el patrón o tipo de incumplimiento.
 − Test de Morisky-Green.
 − Medication Adherence Report Scale for Asthma (MARS-A), genérico, 

pero adaptado a la adhesión a los corticoesteroides inhalados (GCI).

• Información sobre retirada de fármacos en farmacia.

La educación es prioritaria para fomentar la adhesión, y en este 
punto, la enfermera/o es pieza clave en la relación con el pacien-
te y con el médico que pauta el tratamiento.

Se debe compartir con el paciente y sus cuidadores la respon-
sabilidad, transfiriendo gradualmente al paciente (educación es-
calonada) una serie de conocimientos y habilidades en función 
de sus capacidades, fomentando el autocuidado y la autonomía.

La no adhesión implica que el paciente hace un subempleo cró-
nico de la medicación, usando menos de la prescrita, o usándola 
solo en caso de empeoramiento de los síntomas.

El seguimiento del paciente asmático mejora el resultado del 
cumplimiento terapéutico. La enfermera/o tiene una labor im-
portante en la realización de este seguimiento, participando en 
investigaciones para lograr mejores técnicas de medición de la 
adhesión del paciente al tratamiento y mejorando los diversos 
aspectos que influyen en la relación enfermera/o-paciente. Am-
bos factores condicionan el cumplimiento terapéutico.

Todas las recomendaciones, guías y protocolos establecen el pa-
pel de la educación terapéutica como elemento clave en el ma-
nejo y control del asma, disponiendo de evidencias que demues-
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tran su eficacia y efectividad. Tanto los profesionales sanitarios 
como los pacientes y sus familias pueden y han de ser formados 
y educados con dos objetivos fundamentales(18):

• Lograr una óptima calidad de vida del paciente.
• Conseguir una capacidad suficiente para manejar el asma de una for-

ma autogestionada.

Esto se debe conseguir a través de un proceso educativo que 
ha de ser individualizado, continuo, progresivo, dinámico y se-
cuencial.

El proceso educativo conduce no solo a la adquisición de cono-
cimientos y habilidades, sino también a un cambio de actitudes 
y creencias.

Respecto a la eficacia de la educación sanitaria en el asma, cabe 
resaltar que entre los factores que favorecen el fracaso terapéu-
tico del asma se encuentran los relacionados directamente con 
los profesionales involucrados en el control de la enfermedad, 
por lo que es fundamental su implicación en el control de las 
enfermedades crónicas(17).

Plan de acción
Consiste en un conjunto de instrucciones escritas de forma indi-
vidualizada para cada paciente, teniendo en cuenta la gravedad 
y control de su asma y el tratamiento habitual prescrito. Deben 
estar integrados en los programas educativos, y deben incluir los 
medicamentos para el asma habituales del paciente, la forma de 
aumentar la medicación en caso necesario y cómo acceder a la 
atención sanitaria si los síntomas no ceden(2, 5).

Su finalidad prioritaria es la detección precoz del agravamiento 
del asma y la rápida instauración de acciones para su corrección, 
es decir, mantener la estabilidad del paciente. En adultos pue-
den basarse en los síntomas o en el PEF*.

* PEF: flujo espiratorio máximo. Indica lo rápido que se puede eliminar el aire desde la capacidad 
vital. El PEF registra el momento del máximo flujo aéreo; nos puede orientar si la vía aérea está 
libre u obstruida. Se mide en litros por segundo o por minuto.
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Los pacientes asmáticos deben recibir un plan de acción por 
escrito que sea apropiado para su nivel de control del asma y 
sus conocimientos en salud, de modo que sepan reconocer y 
responder a un empeoramiento del proceso.

El grado de control en el que se basará el plan de acción puede 
ser evaluado:

• Por la gravedad y frecuencia de los síntomas asmáticos.

• A través del registro domiciliario diario del flujo espiratorio máximo 
(PEF). Este plan debe constar de:
 − El tratamiento habitual para situaciones de estabilidad clínica.
 − Las acciones a realizar en caso de deterioro del asma, incluyendo 

cambios en la medicación.
 − Cómo acceder a la asistencia médica en caso necesario, sobre 

todo si se produce un deterioro rápido.

Se puede utilizar un “sistema de zonas” en el plan de acción para 
una comprensión más sencilla de las instrucciones que se apli-
can a cada paciente. El “sistema de zonas” se basa en los colores 
de un semáforo. Se utilizan los síntomas y/o las lecturas de un 
medidor de flujo máximo para indicar en qué zona se encuentra:

• La zona verde, o zona segura, explica cómo manejar el asma a diario, 
cuando el paciente se siente bien, y la medicación que toma.

• La zona amarilla, o zona de precaución, indica señales de que el asma 
está empeorando. También señala qué medicamentos debe usar el 
paciente para evitar su progresión.

• La zona roja, o zona de peligro, explica qué medidas realizar cuando 
sufre un empeoramiento severo. A los pacientes que muestran un 
deterioro rápido se les aconsejar acudir a un centro de urgencias de 
inmediato.

El plan de acción (figura 1) también puede incluir una lista de 
desencadenantes y cómo evitarlos, así como las medidas a rea-
lizar antes de hacer ejercicio físico, si este es uno de los desen-
cadenantes. El plan de acción debe revisarse en cada visita del 
paciente.
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Figura 1. Plan de acción contra el asma

Paciente:  .............................................  

Teléfono de referencia: .......................

Teléfono persona contacto: ...............

Mejor nivel de PEF: .............................

Médico de referencia: .........................

Teléfono centro sanitario: ..................

Hospital de referencia: .......................

Mejor nivel de PEF: .............................

Verde: correcto
• Me siento bien
• No tengo tos
• Puedo trabajar, dormir 

y hacer deporte sin los 
síntomas del asma

Mi PEF está por encima de:………

Medicación de uso diario:
1. Tome su medicina de control para el asma 

todos los días: 
……………………………………………………… 
………………………………………………………

2. Si el ejercicio le provoca asma, tome: 
………………………………………………………

Amarillo: precaución
Tengo alguno de estos 
síntomas:

• No me siento bien
• Tos
• Despierto por la noche
• Siento presión en el pecho

Mi PEF está entre: …………………

1. Siga tomando medicinas para la zona verde
2. Comience a tomar la medicina de rescate: 

……………………………………………………… 
cada 20 minutos durante 1 hora. Luego cada 
4 horas durante 1-2 días

3. Si no regresa a la Zona Verde en 12 a 24 
horas o si usted empeora, comience a tomar 
medicina esteroide oral: 
………………………………………………………

4. Si permanece en la Zona Amarilla durante 
más de 12 a 24 horas, llame a su doctor

Rojo: peligro
Tengo alguno de estos 
síntomas:

• Me siento muy mal
• Respiro con dificultad
• La medicina no me ayuda
• Dificultad al caminar  

y al hablar
Mi PEF está por debajo de: ……

1. Tome su medicina de rescate: 
………………………………………………………

2. Tome su medicina esteroide oral: 
………………………………………………………

3. Llame a su equipo de salud.
4. Si permanece en la Zona Roja después de 

20 minutos y no ha podido comunicar con 
su equipo:

 Tome su medicina de rescate, llame al 112  
o vaya a la sala de emergencia lo más 
pronto posible

Elaboración propia.
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Cuestionarios de calidad de vida
El impacto en la calidad de vida del paciente, tal y como lo 
percibe, debe ser estudiado, junto a los parámetros funcionales 
y clásicos. Los cuestionarios sobre calidad de vida son una he-
rramienta objetiva para valorar el impacto global de la enferme-
dad. El 69 % de los asmáticos tienen sensación de enfermedad 
y al 50 % le interfiere en las actividades de la vida diaria. Los 
cuestionarios genéricos muestran que los pacientes asmáticos 
duplican la posibilidad de tener un deterioro significativo de la 
calidad de vida(8).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)* en el asma 
ha evolucionado de forma singular con el desarrollo de cues-
tionarios específicos y el empleo de los genéricos ya existentes.

El cuestionario más divulgado en calidad de vida en asma es el 
Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) de Juniper, vali-
dado y aprobado en castellano. Consta de 32 ítems, cinco de los 
cuales corresponden a actividades habituales que puede elegir 
el propio paciente de una lista de 26 posibles actividades. Las 
opciones de respuesta a los ítems van en una escala de 1 a 7 
puntos(19, 20).

Existe un mini-AQLQ de 15 ítems(21). También tiene amplia 
difusión el AQLQ de Marks, validado en español, cuya ven-
taja respecto a los demás es el poco tiempo necesario para su 
cumplimentación. En niños, el único validado en español es el 
PAQLQ, similar al AQLQ de Juniper.

Herramientas informáticas, como CA-QOL, hacen visible la 
incorporación de las nuevas tecnologías a estos cuestionarios, 
permitiendo la medición computarizada para la calidad de vida 
específica del asma(22).

* CVRS: calidad de vida relacionada con la salud. Se relaciona con el impacto que una enferme-
dad y el tratamiento consiguiente tienen sobre la percepción de nuestra satisfacción y sobre el 
bienestar físico, psíquico, social e incluso espiritual.
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Puntos clave
• El principal objetivo del tratamiento del asma es mantener el control 

de la enfermedad, prevenir exacerbaciones y la obstrucción crónica 
del flujo aéreo y reducir al máximo su mortalidad.

• Se ha de desarrollar una estrategia global e individualizada a largo pla-
zo para conseguirlo basada en el tratamiento farmacológico óptimo 
ajustado, medidas de supervisión, control ambiental y de educación.

• Es necesaria una evaluación periódica del paciente para valorar el 
cumplimiento de objetivos. Debe evitarse la asistencia fragmentada, 
también la inercia terapéutica y los factores que la determinan, tanto 
por parte del paciente como del profesional y del sistema sanitario. 
Para ello debemos utilizar todas las herramientas a nuestro alcance, 
como los planes de acción y los cuestionarios validados que evalúen 
de forma objetiva el nivel de control del asma.

• La consecución del control de la patología y una calidad de vida óp-
tima en las personas con asma, el desarrollo de una capacidad de 
autocuidado adecuada y el fomento de su autonomía, en definitiva, 
el empoderamiento del paciente, es el resultado de la unión de varios 
factores(5). Entre ellos se ha de priorizar el incremento de la forma-
ción técnica de los profesionales sanitarios, sobre todo en aspectos 
relacionados con la prevención, la valoración diagnóstica-terapéutica 
de la enfermedad y educativos.

• El rol de la enfermera/o en los distintos escenarios permite a los pro-
fesionales reconocer la necesidad de afianzar el liderazgo participan-
do en todo el proceso del paciente asmático(23).
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Las guías de práctica clínica y protocolos establecen el papel 
de la educación terapéutica (ET) como el elemento clave para 
el manejo y control del asma. Los programas educativos son 
útiles para disminuir la morbimortalidad y la demanda asis-
tencial. Tanto los profesionales sanitarios como los pacientes y 
sus familias han de ser formados y educados para conseguir un 
buen control de la enfermedad y mejorar su calidad de vida. 
Los resultados más evidentes de la ET se obtienen en pacientes 
con asma moderada-grave y son más eficaces cuando se realizan 
poco después del diagnóstico. Para que los programas educati-
vos sean efectivos es necesaria una adecuada formación de los 
profesionales sanitarios, siendo importante una buena comuni-
cación y relación con los pacientes para conseguir que entiendan 
el asma y su tratamiento y mejoren la adhesión(1).

Los pacientes con enfermedades crónicas, como es el caso del 
asma, necesitan educación, apoyo e intervenciones, cuya fina-
lidad es incrementar las aptitudes, conocimientos, confianza y 
motivación para gestionar su problema de salud y el impacto 
físico, social y emocional que tiene la enfermedad en sus vidas(2).

Habilidades de comunicación, entrevista clínica
Se debe establecer un itinerario de logro de objetivos educativos 
adecuado a las necesidades de cada caso. El instructor debe bus-
car inicialmente las respuestas a las siguientes preguntas: ¿Qué 
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saben los pacientes y sus familias sobre el asma?, ¿qué decisiones 
toman y qué prácticas adoptan ante una exacerbación de los 
síntomas?, ¿cuáles son sus creencias y percepciones?(3).

ESTRUCTURA DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓN

Los programas que integran instrucciones o planes escritos de 
autotratamiento y seguimiento son los que regulan mejor el con-
trol del asma y reducen el uso de recursos sanitarios (tabla 1). El 
hecho de reducir la intensidad de la educación (planes de acción 
con instrucciones solo verbales, menor contenido educativo o 
falta de revisiones regulares) hace que disminuya la efectividad 
de estos programas. Por tanto, cualquier estrategia educativa 
que se implante en el seguimiento de los pacientes debe incluir 
tanto un análisis de las características de estos como el uso de 
técnicas indirectas y directas de cambio de comportamiento, y 
un esquema donde se contemple la educación como un proceso 
continuo, con refuerzos en todas las revisiones(4).

TABLA 1. CONTENIDOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO

Información general sobre el asma bronquial

Información sobre diversos tratamientos para el asma

Uso correcto de inhaladores, espaciadores y nebulizadores

Conocimiento de desencadenantes de síntomas/ataques y de medidas  
de control de factores de riesgo

Capacitación en el uso correcto de medidores de flujo máximo

Desarrollo de un plan de autogestión individualizado y por escrito (basado en los 
síntomas o en el flujo espiratorio máximo, o en una combinación  
de ambos)

Capacitación en la identificación temprana de síntomas/ataques y el momento 
adecuado para buscar atención médica

Tomada de referencia 3.

La frecuencia de visitas deberá estar en relación con las necesi-
dades clínicas y educativas del paciente. Más frecuentes al inicio 
del diagnóstico, al producirse cualquier cambio evolutivo y en 
el asma del lactante; más espaciadas, según se va producien-
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do mejoría clínica. Aunque los niños entren en la categoría de 
asma bajo control (ausencia de síntomas desde hace más de 12 
meses), deberá mantenerse, al menos, una visita por año, con el 
fin de reforzar estilos de vida adecuados y habilidades. La dura-
ción de las visitas oscilará entre 45-60 minutos (las primeras) y 
20-30 minutos (las de seguimiento)(5).

En el seguimiento de los pacientes hay que proveer un sistema 
de continuidad y de accesibilidad, para lo cual se concertarán 
citas, con tiempos de espera reducidos, se adaptará la duración 
de las visitas a los deseos del paciente y se usarán recordatorios 
concretos, sobre todo cuando la cita no es inmediata. El am-
biente en la sala de espera y en la consulta debe ser acogedor y 
tranquilo. Los pacientes tienen que ver al equipo sanitario que 
le atiende como un aliado accesible al que pueden hacer pre-
guntas, plantear dudas y preocupaciones o incluso llamar por 
teléfono en situaciones concretas(4).

Las técnicas de cambio del comportamiento pueden clasificarse 
en dos categorías:

• Indirectas: no conducen específicamente a un cambio de compor-
tamiento, pero sí llevan a que aumente la probabilidad del cambio 
(entrevista clínica, mejora de los conocimientos del paciente).

• Directas: están enfocadas específicamente a modificar el comporta-
miento, como ofrecer recomendaciones terapéuticas y preventivas, 
tomar las decisiones en colaboración con el paciente, determinar ob-
jetivos y enseñar habilidades.

Técnicas indirectas

Entrevista

Método excelente para analizar a los pacientes y conseguir in-
fluir en ellos con el fin de alcanzar un cambio de comportamien-
to. Una entrevista eficaz debe incluir una buena comunicación 
(que proporcione empatía y apoyo psicosocial) y seguir las si-
guientes recomendaciones: 
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• Mostrar atención por medios no verbales (contacto visual, estar sen-
tado, hacer gestos y adoptar posturas que denoten atención y que se 
entiende lo que dice el paciente).

• Mantener una conversación interactiva.

• Investigar conocimientos, preocupaciones, creencias y expectativas, 
así como las limitaciones que la enfermedad produce al paciente en 
la vida cotidiana y las preocupaciones que le origina (con preguntas 
sencillas y referidas a su experiencia, intercalando alguna pregunta 
sobre aspectos positivos que conozcamos del paciente para alentarle, 
evitando incidir en aspectos negativos y sin censurar jamás).

• Tratar de averiguar los objetivos que busca el paciente en la consulta 
y pactarlos. Normalmente tienen relación con las limitaciones de la 
vida cotidiana.

• Revisar el plan terapéutico, comprobar que el paciente lo entiende y 
adaptarlo a su vida.

• Establecer un diálogo sobre el cumplimiento, sobre lo que piensa el 
paciente y las dificultadas que encuentra para seguirlo.

• Mostrarle su capacidad para seguir el tratamiento, es decir, aumentar 
su autoconfianza. 

El modo de transmitir la información tiene importancia en su 
eficacia. Así, cuando se hace de una forma activa, con discusión 
interactiva, es más probable que se procesen los conocimientos, 
mientras que cuando se hace de una forma pasiva (el paciente 
se limita a escuchar o mirar), la retención de conocimiento es 
pobre porque esa información tiene pocas probabilidades de pa-
sar de la memoria de corto plazo a la de largo plazo, lo que hace 
muy improbable el cambio de comportamiento.

Otros contenidos menos frecuentes, pero presentes en algunas 
intervenciones educativas, se exponen en la tabla 2.

Para informar al paciente conviene seguir un guión. Lo impor-
tante se dirá al principio y al final (ya que son las cosas que me-
jor se recuerdan), la información será breve y sencilla, con co-
municación interactiva, y nos cercioraremos de que el paciente 
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la entiende. Se emplearán analogías y ejemplos, y se recurrirá al 
apoyo de material escrito. La información se repetirá y reforzará 
en las diferentes visitas. 

Hay que tener en cuenta que, aunque el paciente adquiera un 
correcto conocimiento por el método que sea, esto no lleva ne-
cesariamente a cambios de comportamiento. Por ejemplo, el 
saber lo perjudicial que es el tabaco no lleva directamente a 
abandonarlo. 

Por tanto, un aumento del conocimiento base es importante, 
pero no suficiente, de ahí que los programas de educación que 
solamente transmiten información tengan muy poca influencia 
en la mejora de la morbilidad en el asmático.

Técnicas directas

Recomendaciones

Para que sea eficaz, la relación equipo sanitario-paciente debe 
estar basada en la confianza, el respeto, el intercambio de infor-
mación y la cooperación, de tal forma que las pautas se elaboren 
de forma conjunta. Si queremos cambiar el comportamiento 
del paciente, será más eficaz tomar decisiones conjuntamente 
que dar recomendaciones directas. Los pacientes quieren estar 
implicados en las pautas terapéuticas y en los cambios de tra-
tamiento. 

TABLA 2. CONTENIDOS MENOS FRECUENTES

Técnicas de respiración

Entrenamiento para mantener la calma y evitar el pánico

Intervenciones destinadas a normalizar las actividades físicas y sociales

Capacitación en comunicación efectiva con médicos y personal de atención médica 
en general

Información sobre el contenido de las guías para el diagnóstico y manejo  
del asma

Tomada de referencia 3.



RP ENFERMERÍA • ASMA GRAVE78

Procedimiento de determinación de objetivos  
y entrenamiento de habilidades

Los pacientes con asma tienen que aprender a tomar los fár-
macos inhalados correctamente, reconocer y evitar desencade-
nantes, monitorizar los síntomas y el flujo máximo respiratorio, 
reconocer cuándo el asma está empeorando y saber actuar de 
forma temprana en caso de deterioro de la enfermedad. A fin de 
enseñar todas estas habilidades hay que utilizar métodos educa-
tivos personalizados en cada paciente y técnicas conductuales 
eficaces.

Un método para la determinación de objetivos consiste en: 

• Determinar el objetivo del cambio de comportamiento (por ejemplo, 
una determinada habilidad).

• Instruir al paciente para llevar a cabo esa habilidad.
• Practicar la habilidad fuera de la consulta.
• Ofrecer la oportunidad de comunicar y analizar los resultados(4).

Teniendo en cuenta que, además de actividades educativas, se 
realizan otro tipo de intervenciones (exploración, historia del 
intervalo...), el tiempo reservado para la educación será aproxi-
madamente la mitad de cada visita. A continuación se muestra 
un esquema de una visita-tipo:

• Invitación a entrar en la consulta de forma personalizada.
• Preámbulo: ¿Qué tal va todo?
• Explicar el contenido de la visita.
• Historia del intervalo desde la anterior visita. Escuchar.
• Exploración.
• Estudios que procedan (espirometría, prick test, etc.).
• Comprobación del estado de los aspectos educativos consensuados 

en las anteriores visitas: 
 − Analizar los conocimientos sobre la enfermedad.
 − Reconocer los síntomas compatibles con el asma por el ejercicio 

o de esfuerzo: aparición de sibilancias, jadeo intenso, cansancio 
prematuro o tos intensa tras o durante la realización de un ejerci-
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cio físico que determine un esfuerzo continuo (correr, subir esca-
leras, etc.). No confundir con la baja forma física. 

 − Saber analizar la coincidencia de la aparición de síntomas con 
factores desencadenantes (aumento de polinización, cambio de 
domicilio, contacto con animales, infecciones) y cómo evitarlos. 

 − Enseñar las medidas de control ambiental y evitación alergénica:
– Medidas generales: evitación tabáquica (prohibición de fumar 

delante y/o en el domicilio del paciente) y evitar la exposición 
a irritantes ambientales (humos de cocina, material de limpieza, 
pinturas, etc.). 

– Medidas específicas: dirigidas a aquellos pacientes en los que se 
ha demostrado un factor desencadenante concreto. Estas medi-
das no siempre son fáciles de tomar, especialmente si se refieren 
a cambios de estilo de vida, por lo que es preciso establecer 
apoyos y alternativas que faciliten el cambio.

 − Adquisición de habilidades: comprobar la técnica de inhalación 
(utilizar placebos) y medidor de flujo espiratorio máximo (FEM):
– Primer aprendizaje: 

· El sanitario explica y realiza la técnica.
· El paciente repite lo mostrado.
· Se felicita y elogia y, si es preciso, se corrigen mediante demos-

tración los errores detectados.
· El paciente hace de nuevo la técnica y se repiten los pasos 

anteriores hasta comprobar una técnica correcta.
· Si no realiza de forma correcta la técnica, se valora la posibili-

dad de cambiar el dispositivo de inhalación.
– Revisiones posteriores: 

· Tener sobre la mesa diferentes tipos de dispositivos y medica-
ciones.

· Pedir al paciente que coja la medicación que usa.
· Sin demostración previa del sanitario, se le pide que lo haga 

como en casa.
· Se felicita y elogia y, si es preciso, se corrigen mediante de-

mostración los errores detectados.
· Se repite hasta comprobación de una técnica correcta.
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· Si no realiza de forma correcta la técnica, se valora la posibili-
dad de cambiar el dispositivo de inhalación. 

 − Proporcionar documento impreso con la información sobre el 
asma e instrucciones del inhalador prescrito.

• Nuevos objetivos educativos, si procede. 
• Comentar nuestras impresiones. Felicitar en los progresos.
• Acordar itinerarios hasta la próxima visita. Establecer o aproximar 

una fecha.
• Extender recetas, si procede. Emitir o actualizar el informe de evo-

lución. 
• Despedida(5-8).

TABLA 3. RECURSOS NECESARIOS

Materiales para explicar la enfermedad (Modelo Tridimensional de Tres Tubos©, 
folletos explicativos con dibujos, vídeo explicativo)

Dispositivos de inhalación y placebos

Medidor de flujo espiratorio máximo (FEM)

Planes escritos de autocontrol

Diarios de síntomas con/sin flujo espiratorio máximo (FEM)

Tomada de referencia 9.

Solo los pacientes motivados tomarán decisiones autónomas po-
sitivas sobre el asma. Motivar es:

• Aportar estímulos que movilicen al paciente/familia a actuar.
• Convencerlos de que, jugando un papel activo, la intervención será 

más eficaz.
• Persuadirlos de que su actuación resultará en una mejora del asma.

La motivación es la principal herramienta que hace fuerte a la 
familia/paciente frente a los contratiempos. Una familia moti-
vada será menos susceptible a la frustración que puede generar 
una nueva exacerbación o un ingreso hospitalario(5).

La educación tiene como objetivo final conseguir que el pa-
ciente tenga la capacidad para tomar decisiones autónomas en 
torno al manejo de la enfermedad. 
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En el caso de los niños, esta recomendación debe ser extensiva 
a los familiares y adultos encargados de su cuidado y supervi-
sión: padres, profesores, cuidadores, monitores de actividades 
de ocio y deportivas, entrenadores, etc.(10).

Gestión de consulta
Desde un punto de vista práctico, la educación debe contemplar 
dos grandes aspectos: transmisión de conocimientos y adquisi-
ción de habilidades (tabla 4)(11).

Respecto a la información que el paciente debe recibir sobre el 
asma, se deben considerar sus necesidades, sus conocimientos 
previos, sus creencias, su edad, la gravedad del asma que padece 
y el grado de implicación necesario en su autocontrol y trata-
miento.

TABLA 4. OBJETIVOS DE LA EDUCACIÓN

1. Conocer que el asma es una enfermedad crónica y necesita tratamiento continuo, 
aunque no tenga molestias

2. Saber las diferencias que existen entre inflamación y broncoconstricción

3. Diferenciar los fármacos “controladores” de la inflamación de los “aliviadores”de 
la obstrucción

4. Reconocer los síntomas de la enfermedad

5. Usar correctamente los inhaladores

6. Identificar y evitar en lo posible los desencadenantes

7. Monitorizar los síntomas y el flujo espiratorio máximo (FEM)

8. Reconocer los signos y síntomas de agravamiento de la enfermedad (pérdida de 
control)

9. Actuar ante un deterioro de su enfermedad para prevenir la crisis  
o exacerbación

Tomada de referencia 11.

En la tabla 5(11) se describen las tareas educativas para cada vi-
sita. La enfermera/o debe participar activamente en la adminis-
tración y gestión de los programas educativos. 



RP ENFERMERÍA • ASMA GRAVE82

TABLA 5. TAREAS EDUCATIVAS EN CADA VISITA

Dimensiones Comunicación Formación Instrucción

Visita inicial Investigar expectativas
Pactar objetivos
Dialogar sobre el 
cumplimiento

Conceptos 
básicos sobre 
el asma  
y el tratamiento

Técnicas de 
inhalación
Automonitorización

Segunda 
visita

Valorar los logros sobre 
las expectativas y los 
objetivos
Dialogar sobre el 
cumplimiento

Reforzar la 
información de 
la visita inicial
Informar sobre 
las medidas 
de evitación 
ambiental

Reforzar la técnica  
de inhalación
Cómo evitar 
desencadenantes
Interpretación de 
registros
Plan de 
autotratamiento

Revisiones Valorar los logros sobre 
las expectativas y los 
objetivos
Dialogar sobre 
el cumplimiento 
terapéutico y las 
medidas de evitación 
ambiental

Reforzar toda la 
información

Revisar y reforzar 
la técnica de 
inhalación
Revisar y reforzar la 
automonitorización 
y el plan de 
tratamiento

Tomada de referencia 11.

Las intervenciones dirigidas a los cambios de actitud-compor-
tamiento son la modalidad educativa más efectiva; la evidencia 
dice que las intervenciones educativas que no mejoran el estado 
de salud o la calidad de vida de los pacientes con asma son aque-
llas que se basan solo en información y cuando las intervencio-
nes se realizan solo en una ocasión(3).

La educación grupal juega un papel de ayuda y refuerzo a la 
educación individual, pero no puede nunca sustituirla. Bien 
aplicada, puede jugar a favor del logro de objetivos educativos, 
creando cauces de diálogo, motivando a unos con las experien-
cias de otros, o modificando conductas por imitación. En el caso 
de los niños, puede aplicarse para el desarrollo de habilidades. 
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En los adolescentes también se ha demostrado eficaz la creación 
de grupos de autoayuda formando como líderes a los mismos 
adolescentes con asma.

Una propuesta de combinación es: la educación personalizada 
en cada visita al programa educativo, con un refuerzo al año de 
actividades grupales(5). Los talleres educativos constituyen una 
herramienta útil como complemento a la atención individuali-
zada, siendo más interesante su realización próxima a las épocas 
en las que los pacientes presentan más síntomas(11).

Atención y formación del cuidador

El aumento de las enfermedades crónicas hace necesario un 
cambio en el modelo sanitario en el cual el paciente sea un 
agente activo en la gestión de su salud. El autocuidado pare-
ce ser una vía adecuada para alcanzar este objetivo(12). El asma 
como enfermedad crónica, en el mundo infantil, requiere cons-
tante atención por parte de los padres. Debido a su evolución, 
puede llegar a ser origen de múltiples visitas al médico e incluso 
de hospitalizaciones continuas. Estas situaciones ocasionan se-
rios cambios en la vida diaria de la familia, con importantes re-
percusiones en su funcionamiento. La evaluación de la dinámica 
familiar debe considerarse una parte fundamental en el abordaje 
integral del paciente pediátrico con asma, ya que la unidad fa-
miliar puede funcionar tanto como generadora de salud como 
de enfermedad(13).

El perfil de la relación profesionales sanitarios-paciente ha cam-
biado en los últimos años, pasando de un modelo paternalista 
a un modelo en el que la autonomía del paciente ha adquirido 
una importancia fundamental. El paciente se está convirtiendo 
en un personaje activo, con unos derechos claros, como los de 
ser debidamente informado sobre su enfermedad o participar 
en las decisiones que afectan a su patología, pero también con 
los deberes de ser responsable de su enfermedad y de su estado 
de salud.
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Desde hace unos años se está desarrollando una novedosa forma 
de realizar la educación para la salud que está basada en lo que 
se ha denominado:

Paciente experto: se trata de utilizar a pacientes crónicos que 
son capaces de entender su enfermedad, de responsabilizarse de 
su salud y que manejan correctamente las opciones terapéuticas 
marcadas por sus sanitarios. Estos pacientes, si además tienen 
algunas dotes comunicativas y empatía, una vez formados y ase-
sorados, son capaces de liderar grupos de pacientes de forma 
eficaz, ya que transmiten la información con el mismo lenguaje 
de los otros pacientes, desde la misma experiencia de la enfer-
medad y con dificultades parecidas para la realización correcta 
del tratamiento, y para asumir el impacto físico, emocional y 
social de esa enfermedad. 

Los pacientes llevan la iniciativa de su formación y los pro-
fesionales sanitarios tienen un papel observador, orientador 
y, si es necesario, aclaran las dudas que surgen. SEAIC ofre-
ce cursos para llegar a ser pacientes expertos en alergia so-
bre difentes temas, asma entre ellos, a traves de la página 
soyexpertoenalergia.es.

Los objetivos de estos programas son los mismos que los de 
cualquier programa de educación para la salud: conseguir que el 
paciente tenga un mayor grado de conocimiento de su enferme-
dad, que sepa actuar ante un síntoma, que aprenda a interactuar 
positivamente sobre su entorno y que se involucre en las deci-
siones respecto a su enfermedad.

Entre los resultados ofrecidos que hay con este sistema educati-
vo del paciente experto, destacan:

• Un aumento en la confianza del paciente para autocuidarse.

• Mejoras en la calidad de vida y en el bienestar psicológico.

• Incremento de la autoestima y de la energía.

• Un alto grado de satisfacción con las sesiones del programa(14).
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Puntos clave
La comunicación interpersonal es la principal herramienta para 
intercambiar información entre el personal sanitario y el pacien-
te. Sin ella, la puesta en marcha de programas educativos no 
sería posible. Es, por tanto, imprescindible que el personal sani-
tario desarrolle habilidades de comunicación que favorezcan el 
logro de los objetivos. Deben manejarse una serie de habilidades 
básicas a la hora de dar la información: 

• La información debe transmitirse de forma clara, aportando argu-
mentos y ejemplos, sintetizando y de manera fluida. La creatividad 
puede ser de gran ayuda. 

• Empatía y asertividad. La empatía expresada con credibilidad tiene 
como efecto un acercamiento emocional al paciente que hace aumen-
tar el grado de confianza.

• Respeto, autenticidad, aceptación mutua y cordialidad.

• Escucha activa.

• Dar la información de forma individualizada, basada en las expectati-
vas y objetivos concretos del paciente(15, 16).
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