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2. INTRODUCCION

La calidad de la atencidén en salud es hoy en dia un imperativo para todas las instituciones
participes de los sistemas de salud en el mundo. La forma como se entrega la atencion
médica a los pacientes, debe permitir mejorar la salud de la poblacién. Bajo esta
perspectiva, la mision de las organizaciones de salud ha venido cambiando
progresivamente de brindar solamente atencién, hacia ofrecer servicios que generen valor
para el paciente, entendido como el logro de los mejores resultados de desempefio clinico
y de satisfaccion, que respondan realmente a las necesidades de los pacientes y sus
familias.

Generar valor en salud, implica redisefiar los procesos de atencion bajo los enfoques de
integracién e integralidad, donde el Modelo de Atencién se convierte en el hilo conductor y
los resultados clinicos el objetivo articulador. Los procesos asistenciales deben no
solamente apropiar el conocimiento, sino buscar las estrategias para que la mejor evidencia
se implemente en la operacién del dia a dia de cara a los pacientes, en un Modelo de
Atencion que integre a los actores, escenarios, procesos Yy las diferentes disciplinas
necesarias para garantizar los mejores resultados en salud, en términos de efectividad y
seguridad, optimizando los costos de la atencion.

La Organizacion para la Excelencia de la Salud (OES), en cumplimiento de su misién
institucional, ha venido trabajando los conceptos de gestion clinica, desempefio clinico y
centros de excelencia, como herramientas que permiten mejorar la calidad asistencial y los
resultados de la atencién que se les brinda a los pacientes y sus familias. Para ello ha
desarrollado metodologias que le permiten a las organizaciones redisefiar sus procesos de
atencion y generar Modelos o programas que responden a las necesidades de los pacientes
y articulan los procesos internos y equipos institucionales al ciclo o ruta del paciente; lo cual
se alinea a la iniciativa de GSK Colombia, de apoyar a las organizaciones de salud que
manejan pacientes pediatricos con asma, a fortalecer y mejorar la calidad de atencion,
utiizando como referente un Modelo operativo especifico para asma, basado en las
recomendaciones de la evidencia cientifica disponible, de tal manera que de directrices para
responder a las necesidades del paciente y enfoque el mejoramiento a la obtencién de los
mejores resultados de desempefio clinico.

3. JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el asma infantil es la enfermedad crénica
mas frecuente y de mayor impacto en la nifiez y adolescencia, caracterizada por ataques
recurrentes de disnea y sibilancias, que varian en gravedad y frecuencia de persona a
persona. Los sintomas pueden ocurrir varias veces en un dia o0 una semana en personas
afectadas, y para algunas personas empeoran durante la actividad fisica o en las noches?.

El asma, constituye un problema de salud publica que ocurre en todos los paises,
independientemente del nivel de desarrollo. Se estima que 339 millones de personas sufren
actualmente de esta enfermedad?®. De acuerdo a los datos publicados por Dennis y Cols.
en el 2012, la prevalencia general de asma diagnosticada en Colombia por el médico fue
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del 6,2% (IC 95%)), distribuida por rangos de edades se encontr6 en los nifios de 1 a 4 afios
una prevalencia de 7,8%, en el grupo de 5 a 11 afios la prevalencia fue mayor, de 8,4%, y
en los nifios de 12 a 18 afios se presenté una prevalencia de 7,3%?2.

Al evaluar la frecuencia de los sintomas del asma por ciudades, Bucaramanga, San Andrés
y Medellin fueron las ciudades que presentan las cifras mas altas, con el 8,8%, el 8,1% y el
7,9% respectivamente?. Esta patologia, repercute no solo en el nifio afectado, sino también
en su familia y la sociedad, debido a las ausencias escolares y laborales, las limitaciones
en las actividades diarias, la afectacion de la calidad de vida tanto del nifio como de su
familia y el alto costo econdmico derivado del aumento en el acceso de consultas no
programadas, a los servicios de urgencias y las frecuentes hospitalizaciones que se pueden
presentar en un paciente con asma no controlada.®

El diagnostico de asma puede ser dificil de establecer en los primeros afios de vida, por lo
que, en dicho periodo, los estudios y las guias se apoyan en la presencia de episodios
recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria y tos que se acentla en la noche y la
madrugada. Los sintomas de asma son similares en cualquier edad, sin embargo, existen
en la infancia rasgos que la diferencian con el asma en la poblacién adulta. Las diferencias
son mas relevantes en el lactante y el preescolar y afectan su diagnéstico, la valoraciéon de
la gravedad, el grado de control, la evolucion y el tratamiento.

En Colombia, un estudio encontr6 que los gastos de bolsillo relacionados al asma
corresponden al menos al 6% del salario minimo mensual vigente y los costos indirectos de
los pacientes estan dados por incapacidades con un costo del 4,6% de un salario minimo
mensual vigente; el costo de los acompafiantes es del 2,97% de un salario minimo mensual
vigente, para un total del 14,87% de un salario minimo mensual legal*.

Se han realizado grandes esfuerzos y avances para mejorar la terapia del asma en la Ultima
década, pero todavia se encuentran graves deficiencias en los cuidados basicos vy
principalmente, en la utilizacion de la terapia preventiva o de control, la cual puede alcanzar
sus objetivos a través de un adecuado plan de educacién al paciente y su familia.

4. METODOLOGIA.

Un Modelo de Atencién, es un concepto multifacético, que define en términos generales la
forma en que se entrega el cuidado de la salud y que incluye los valores, principios,
funciones, estructuras, y la gestién de la atencion y de procesos de derivacion. Siempre
gue sea posible, los elementos de un Modelo de Atencién deben basarse en las mejores
practicas y en estandares definidos que proporcionan una estructura de referencia para la
prestacion de servicios de salud en el marco de una condicion especifica de salud.

El propdsito del Modelo de Atencion, responde al mejoramiento de la calidad de los
procesos mismos de atencién. Por lo anterior las dimensiones de calidad son los principios
fundamentales para la construccion del Modelo para pacientes con asma: Efectividad,




Oportunidad, Seguridad, Atencion centrada en el paciente, Equidad y Eficiencia, de tal
manera que en un enfoque de integracion e integralidad el Modelo permite a las
organizaciones proveer una atencion con un alto nivel de calidad, con enfoque a la
excelencia, que genere valor e impacte los resultados clinicos y de salud de los pacientes
con asma en Colombia.

El disefio, en el enfoque metodolégico, contempla los diferentes componentes de la
atencion en salud, considerando el conocimiento basado en las recomendaciones extraidas
a partir de la mejor evidencia cientifica disponible, la forma como esta se implementa en los
procesos de atencién, como se apropia y se constituyen equipos multidisciplinarios y
finalmente como los procesos organizacionales se alinean y articulan para garantizar la
coordinacién, continuidad e integralidad de la atencion de los pacientes pediatricos que
presentan asma como condicion especifica de salud.

Para el desarrollo del Modelo se estructuraron y abordaron las siguientes actividades
(Gréfica 1).

1. Planeacion: en este primer paso se realiz6 un proceso de homologacion sobre
los alcances, contenidos y estrategias del Modelo de Atencién, asi como la
definicion del equipo que estuvo constituido por un equipo base: director de
proyecto, un coordinador técnico, un epidemidlogo y un grupo de expertos en
calidad. Los expertos en la patologia especifica (neumélogos) son
representantes de alto impacto en el entorno de la entidad.

2. Definicién de alcances y lineas generales del Modelo: el objetivo en este paso
fue la definiciébn del foco de atencidn, soporte de la evidencia cientifica y
construccion de la ruta de atencion

3. Documentacién del Modelo: en este apartado se elaboré un documento con la
estructura del Modelo de Atencién fundamentado en la mejor evidencia
disponible, que permita el mejoramiento del proceso de atencién en asmay la
generacion de resultados en salud de valor superior, en donde el desarrollo se
realizé en fases.

4. Reuniones de consulta: se programaron una serie de reuniones de consulta
con los expertos, con el objeto de retroalimentar el contenido del documento y
lograr un Modelo que permita resultados clinicos centrados en excelencia.

5. Presentacidn y validacion del Modelo: una vez terminado y avalado el Modelo,
se dio a conocer el mismo a los diferentes actores interesados del Sistema de
Salud colombiano.
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GRAFICA 1: METODOLOGIA DE LA ELABORACION DEL MODELO DE ATENCION

5.MODELO DE ATENCION.
5.1 Objetivo General

e Disefiar un Modelo de Atencion para pacientes pediatricos con asma, que sirva
como referente a las organizaciones para fortalecer y mejorar sus procesos de
atencion, los resultados de desempefio clinico y generar valor para el paciente
(mejores resultados de desempefio clinico y satisfaccion para el paciente, en
relacion con el costo).

5.1.1 Objetivos especificos
e Mejorar la calidad de vida del paciente con asma, a través del control del asmay su
riesgo futuro y asi permitirle un estado activo y sin pérdidas escolares que afecten
su vida personal.

e Fomentar el diagnostico apropiado y oportuno del asma y la identificacion de los
factores de riesgo en la poblacion, que permitan evaluar la gravedad y el estado del
control del asma en cada paciente de forma individual para definir y ajustar su
tratamiento, monitoreo y seguimiento de la misma manera.

e Disminuir las exacerbaciones, hospitalizaciones y consultas a urgencias en la
poblacién pediatrica con asma.

e EI Modelo creara “Pacientes Modelo” y los guiard hacia el automanejo y
conocimiento de su enfermedad. Esto empoderara al paciente en relacion a su
enfermedad.




e Se tendrd un Modelo que permitird hacer un diagnéstico y manejo adecuado del
paciente asmatico asi sea en el servicio de urgencias.

e Coordinar e integrar la prestacion del servicio y del equipo que maneje a los
pacientes con esta patologia, para asegurar el mejor servicio posible. Para esto se
dara una planeacion de cuidado y manejo de forma interdisciplinaria con cuidado
basado en la evidencia y centrado en el paciente. De la misma forma se buscara
fortalecer las estrategias académicas y de actualizacion al personal de la salud
encargado del manejo de los pacientes

e Promover un seguimiento continuo al paciente en cumplimiento al plan de atencién
intra y extra hospitalaria reduciendo la pérdida del seguimiento, brindandole a él y a
su familia educacion y acompafnamiento a lo largo de su cuidado.

¢ Mejorar la eficiencia en el tratamiento y manejo global del asma en todo el ciclo de
atencion del paciente, desde la identificacion y diagndstico como entrada del
paciente al Modelo hasta su seguimiento y evaluacion de los resultados de
desempenfio clinico (logro de los objetivos de tratamiento y control de riesgos
relacionados con los procesos mismos de atencion).

5.2 Principios
e Atencién centrada en el paciente
Disefiar la atencion de los pacientes con asma, involucrando al paciente y a su
familia en las decisiones de tratamiento, respetando sus preferencias, necesidades
y valores, ha mostrado en la evidencia un impacto favorable en la adherencia como
factor muy importante relacionado con la obtencién del control de la enfermedad,
resultados clinicos y en la misma satisfaccién del paciente.

e Valor, calidad y seguridad del paciente
Implica la generacion y despliegue de estrategias para garantizar como resultado de
los procesos de atencion el mejor desempefio clinico, basado en la evidencia
cientifica, en términos de efectividad (logro de los objetivos de tratamiento) y
seguridad (control de los riesgos relacionado con la atencién misma).

e Atencién multidisciplinaria
La ejecucion de las actividades en la operacion de los procesos en el dia a dia debe
ser realizada por un equipo multidisciplinario que actie de manera coordinada e
integrada en pro del logro de los objetivos definidos por la evidencia y acordados
con el paciente, cuyos beneficios deben ser:
. Mejorar el acceso a intervenciones terapéuticas, soporte, monitoreo
y seguimiento.
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. Generar un plan de tratamiento acordado e integrado, considerando
a los equipos clinicos que pueden aportar en la solucion y soporte de
las necesidades del paciente en todas las esferas y dimensiones
relacionadas con su enfermedad.

. Adoptar las mejores practicas descritas en la evidencia cientifica en
un trabajo en equipo.

. Mejorar la satisfaccion del paciente y su familia y de manera puntual
la adherencia a las intervenciones definidas en el proceso de
atencion.

e Atencién integral
Es la suma de las acciones y los esfuerzos generados durante la cadena de la
atencion clinica, logrando coordinacion y continuidad en la atencion de los
pacientes, asegurando que la atencion se preste de una manera logica, conectada
y oportuna para que las recomendaciones médicas y necesidades personales del
paciente se cumplan.

5.3. POBLACION OBJETO.

Como se menciond anteriormente el asma es una condicion crénica que afecta todas las
edades a nivel mundial. Sin embargo, para el objeto de este documento el asma solo estara
centrado en poblacion pediatrica, considerada como aquellos pacientes de 1 a 18 afios de
edad (hasta cumplir los 18 afios), sin embargo, la categorizacion del contexto pediatrico
estara ordenada de acuerdo a los lineamientos de la sociedad colombiana de pediatria
vigentes.

5.4. ESTRUCTURA DEL MODELO DE ATENCION

La conceptualizacién del Modelo de Atencién se construy6 en base al paciente y su ruta
integral de atencion, desde la prevencion y el diagndstico hasta el proceso de rehabilitacion,
monitoreo, seguimiento y entrega del paciente nuevamente a su entorno social y familiar;
considerando en la estructura las recomendaciones de buenas practicas que soportan la
obtencién de los mejores resultados en términos de valor. Valor en asma se define para el
Modelo como el logro de los mejores resultados para el paciente en términos de control de
la enfermedad y mejoramiento de la calidad de vida y por ende est4 concebido como una
linea de atencion en un universo que asegura su continuidad y articulacién. El ciclo de
atencion o ruta del paciente, soporte del Modelo, mapea las principales actividades y
acciones relacionadas con la atencién en el enfoque integral centrado en el paciente. Para
su construccién se tuvieron en cuenta las guias de préactica clinica que se relacionan a
continuacion:

e QRG 158 British guideline on the management of asthma®

e NICE®
e GINAY
e GEMAS®

e ALAT®




Igualmente se consideraron como referentes del Modelo de Atencion, publicaciones sobre
rutas y estdndares especificos para asma tales como:

“Closing the Gap” del Gobierno Australiano®®

e El Intermountain Healthcare Model*!

e El Modelo del Centre of Excellence in Severe Asthma financiado por el Gobierno de
Australial?

e El Modelo para Atenciéon en Asma de la Consejeria de Andalucia®®

e Lineamiento Técnico y Operativo de la Ruta Integral de Atencion en Salud para

poblacién con riesgo o presencia de Enfermedades Respiratorias Crénicas*’

La revisién y mapeo del ciclo de atencion del paciente, permitid definir cuatro (4) fases
principales en el continuo de la atencién denominadas A.L.M.A: Aproximar, Liderar,
Manejar y Acompafar-Educar; en conjunto con un proceso transversal de apoyo y
educacion que permea todas las fases y que responden al logro de los objetivos planteados
por el Modelo. Las fases identifican los hitos y los estandares relacionados con las
actividades en el continuo de la atencién y son concordantes con las brechas mas
relevantes a abordar en el Modelo, en el propésito de buscar estrategias e intervenciones
que mejoren el desempefio de los procesos de atencion y gue se describen a continuaciéon
(Gréfica 2).

o Liderar
i \U-)) =Limitar diagnostico e intervenciones
| - tardias
i +Diagndstico adecuado

«Evaluar severidad
*Estandarizaciéninterdisciplinaria

Aproximar 0

*Expandiry catalizar la captacion
de pacientes

Acompafiar- Educar .1,
«Educary seguir al pacientey
familia
+Eliminar la perdida de pacientes
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valory asegurar untratamiento
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Gréfica 2: Estructura del Modelo de Atencién A.L.M.A.

5.4.1 Conformacion del equipo de trabajo, roles y responsabilidades

El Modelo debe estar bajo el liderazgo de un neumélogo o un alerg6logo. Adicionalmente
se entiende que puede que todas estas especialidades no estén presentes en todos los
niveles de atencion por lo cual solo unas se consideran esenciales como el personal
médico, de enfermeria, de terapia respiratoria y el administrativo para gestionar a los
pacientes y por ultimo la presencia de juntas interdisciplinarias.
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5.4.1.1 Neumodlogo pediatra

Liderar la definicién de guias de manejo, en asocio con la EAPB.

Asistir a los médicos de familia o pediatras en la consulta.

Atender directamente los pacientes con asma grave y los que de acuerdo a los
lineamientos del modelo requieran con su intervencién

Promover las actividades académicas de educacion continuada para mantener la
permanente actualizacion del equipo y de las guias de manejo para su refinamiento
y mejoramiento global del programa.

Promover y desarrollar proyectos de investigacion sobre procesos y resultados del
modelo de atencion.

Monitorear el desempefio del equipo en funcién de los indicadores de proceso y
resultado.

capacitar y actualizar al internista, a los médicos de familia y a las enfermeras en
elementos de manejo de Asma

5.4.1.1 Médico pediatra o familiar

Ser el responsable integral del paciente (se le debe asignar un grupo de pacientes
de modo que los conozca integralmente, es clave en la atencién en consulta, segun
los criterios de las guias de manejo, puesto que es quien ve frecuentemente al
paciente).

Tomar parte en la consulta asistida con el neumélogo pediatra cuando las
condiciones del paciente o la guia de manejo lo requieran.

Facilitar la coordinacién de la atencion con el neumdlogo pediatra o con otras
especialidades para los casos que lo requieran.

Apoyar a la enfermera en el disefio del plan de cuidado integral del paciente.
Participar en el monitoreo del equipo de trabajo.

Participar en las actividades académicas del equipo de trabajo.

Participar en los proyectos de investigacion que se lleven a cabo en el contexto de
la practica.

Debe tener espacio para la atencion telefonica de entrada o salida con los pacientes
y su familia.

5.4.1.2 Enfermera

Disefiar en conjunto con los médicos (de familia, general y neumélogos), un plan de
cuidado integral de cada paciente que incluya las conductas médicas y las demas
conductas no médicas necesarias para garantizar el mejor resultado clinico.
Coordinar con las disciplinas de apoyo la aplicacién y monitoreo del plan de cuidado
individual del paciente.

Realizar actividades de educaciéon al paciente y su familia, con el apoyo de
rehabilitacion pulmonar, psicologia y trabajo social.

Consolidar informes periédicos de seguimiento de los pacientes para las actividades
de seguimiento de resultados clinicos del equipo.

Si el volumen de pacientes lo justifica, se pueden vincular al equipo de trabajo dos
0 mas enfermeras.




5.4.1.3 Terapeuta respiratoria para realizacion de espirometria

e Calibrar diariamente el equipo

¢ Dar informacion escrita sobre la preparacion de la prueba a quien da las citas
(secretaria) o al paciente si es el caso.

e Verificar que la preparacion para la prueba haya sido adecuada

e Tallar y Pesar al paciente

e Registrar los datos solicitados

e Dar instrucciones al paciente sobre la realizacion de la prueba, demostrando con
ejemplo.

e Pedirle al paciente que realice la maniobra, después de tres pruebas aceptables y
reproducibles la prueba se considera valida. El nimero méximo de intentos para
obtener las tres pruebas reproducibles es 8.

e Pararealizar la prueba post broncodilatador explicar brevemente la técnica
adecuada de uso del inhalador y aplicarselo al paciente, idealmente usando inhalo
camara.

e Esperar 15 minutos y hacer ingresar nuevamente al paciente para realizar la
segunda parte de la prueba

¢ Indicar al paciente cuando debe volver por el resultado

e Imprimir la pruebay pasarla a lectura por parte del médico neumélogo designado
para tal fin.

e Registrar los resultados de la espirometria en formato definido

e Remitir informes periédicos definidos

e Educar al paciente su familia o cuidador

5.4.1.4 Equipo de apoyo administrativo

El equipo de trabajo de A.L.M.A contard con un equipo administrativo de apoyo que
contribuir4 al manejo de los datos y la consolidacion de los informes peridédicos y otras
actividades secretariales que se requieran. Si al inicio del programa el nimero de pacientes
es pequefio, estas actividades se pueden mantener en el area médica, pero es deseable
que en la medida que el nimero de pacientes crezca, pueda tener su propio equipo de
apoyo administrativo.

Se deben definir los perfiles de los miembros del equipo antes de seleccionarlos, pues es
clave que éstos cumplan con unos criterios que hagan mas facil el éxito de la estrategia.
Los perfiles deben definirse en términos profesionales y del oficio, y en términos personales.
Los perfiles profesionales y del oficio se deben definir en términos de:

e Formacion profesional, técnica o auxiliar.
e Conocimiento sobre la patologia pulmonar crénica (asma).

e Habilidades y experiencia acumulada en el manejo de Asma.

Los perfiles personales se deben definir en términos de:
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e Capacidad de trabajo en equipo.

e Capacidad de generar y aceptar criticas constructivas a partir de los errores y
eventos adversos, y de ver éstos como oportunidades de aprendizaje y ho como
oportunidades de castigo.

e Relaciones interpersonales aceptables para los otros miembros del equipo de
trabajo.

e Liderazgo, particularmente en el médico lider.

5.4.1.5 Juntas de casos multidisciplinarias

Deben existir espacios donde el equipo multidisciplinario se retine para mirar el avance de
los casos y donde se definen los proximos pasos de los pacientes mas dificiles. Esto permite
aprendizaje y mejoramiento continuo.

5.4.1.6.. Fases del modelo.

La documentacion de cada una de las fases del Modelo A.L.M.A. se basé en las
recomendaciones de las guias de practica clinica, que fueron enriguecidas con una
busqueda especifica en el propdsito, hitos y estandares definidos para la fase. La estrategia
de busqueda tomd literatura indexada en las bases de datos Medline, PubMed, Ovid,
Cochrane Library y ScienceDirect, bajo el término de busqueda Mesh macro “Pediatric
Asthma”, asociado a los términos relevantes para el propdsito de cada fase.

El proceso de depuracion inicial se realizé por medio de lectura de abstracts, revision de

las publicaciones de los titulos seleccionados y finalmente con la definicion de la literatura
para cada fase. La Grafica 3 describe la estrategia de busqueda.

Pediatric Asthma

Términos Mesh: Fase

5 N 4 Y
/ )
| !
’ @ /
\ /
\ J

Busqueda Bibliografica :

Fase

GRAFICA 3: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA




La descripcion de cada una de las fases trajo en el ejercicio de construccion las actividades
relevantes en el propdsito de garantizar la ejecucién del Modelo en la continuidad de la
linea de atencion del paciente. En este enfoque se definieron de manera precisa los
atributos de la fase, considerando la entrada, los procesos de transformacidén que generan
actividades de decision y la salida; acciones que permiten mapear las acciones,
intervenciones y actividades importantes para el logro de resultados de salud de valor
superior y que, como hitos, llevan a la definicibn de estandares de medicion desde
resultados clinicos y desde la perspectiva del paciente (Gréfica 4).

Entrada

GRAFICA 4: COMPOSICION DE LAS FASES DEL MODELO A.L.M.A.

5.4.1.7 Indicadores.

El Modelo generd una serie de indicadores para monitorear el desempefio de los procesos
en la implementacion, que se alinearon a cada una de las fases y se describen en el
documento INDICADORES DE CALIDAD DEL MODELO DE ATENCION DE ASMA
PEDIATRICA. Al final de cada fase se presenta en una tabla un resumen de los mismos. El
set de indicadores para la evaluacion del Modelo de Atencién, responde a los propdsitos de
cada una de las fases del Modelo A.L.M.A. y tienen la siguiente estructura:

e Indicadores de Estructura: tienen el proposito de evaluar la disposicién de los
recursos y herramientas necesarias para la ejecucion de los procesos de atencién
en el manejo de pacientes con asma. \

e Indicadores de Proceso: dirigidos a evaluar el proceso de atencién y la
implementacién de las recomendaciones y buenas practicas determinantes de los
resultados u objetivos propuestos.

e Indicadores de Resultado: evalitan el cumplimiento de los objetivos de
tratamiento, reflejando la calidad de la atencion en términos de efectividad y
seguridad del proceso de atencién de los pacientes con asma. \/

Sin embargo, se recomienda que las instituciones, grupos o programas, que apliquen el
Modelo A.L.M.A. revisen estos indicadores de Resultado, Proceso y Estructura en su
totalidad como vienen presentados en el documento mencionado anteriormente.
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5.4.1.8 Cartilla de implementacion

Es el documento, derivado del Modelo de Atencion para pacientes con asma (A.L.M.A.) en
la poblacién de pacientes pediatricos, menores de 18 afios, que muestra la estructura
general del Modelo, las fases y las recomendaciones asociadas a cada una de estas, que
a manera de estandares, sirven como directrices para abordar el redisefio e implementacién
de procesos de atencion que generen valor para los pacientes, entendiendo Valor en asma
como el logro de los mejores resultados en términos de control objetivo de la enfermedad y
mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes que padecen esta enfermedad
especifica.

6. FASE 1. APROXIMAR.

6.1. Propésito.

El propésito de la fase se orienta a promover el reclutamiento adecuado de los pacientes
(identificacion), con sospecha de asma en base a sus sintomas y factores de riesgo, para
derivarlos a una oscilometria y/o espirometria que apoye el diagnéstico clinico.

El Modelo permitird evidenciar, que proporcidén de pacientes con sintomas sugestivos de
asma y factores de riesgo, son activados como pacientes con sospecha de asma y de qué
origen.

6.2. Actividades.

La primera fase del Modelo A.L.M.A es “Aproximar”, y hace referencia, a la busqueda de
intervenciones para el reclutamiento adecuado de los pacientes con factores de riesgo y
sintomas compatibles con asma, tanto desde la comunidad como desde los diferentes
niveles de atencién en salud, para poder incluirlos en el Modelo, derivarlos a una
oscilometria y/o espirometria y a un adecuado proceso de diagnostico que considere todas
las dimensiones del paciente y permita definir, en aquellos en los que se confirme el
diagnostico, un plan de manejo farmacolégico y no farmacolégico que responda a las
caracteristicas individuales de cada paciente o su perfilamiento individual. En aquellos
pacientes con sintomas de sospecha, pero sin confirmacién diagndstica, el Modelo hace
énfasis, en el enfoque de atencidn centrada en el paciente, en la derivacion a diagndstico
diferencial, que sera discutido mas a fondo en otras fases.

Es importante resaltar que para el propésito de este documento se hablar4 de la
espirometria y la oscilometria como las pruebas confirmatorias para asma, a pesar de que
para esta enfermedad no existe una prueba exacta de diagnéstico, y la misma espirometria
puede ser normal en presencia de la enfermedad. El Modelo considera que es la prueba de
mas alta calidad y costo efectiva de acuerdo a la evidencia y al consenso de los expertos,
dado que permite evidenciar el grado de bronco-obstruccion y la reversibilidad del mismo.
Sin embargo, es importante que los equipos clinicos, responsables de la atencion de los
pacientes con asma, en el marco del Modelo, tengan en cuenta que el diagndstico de asma
es clinico y el manejo se debe iniciar siempre que exista sospecha de esta patologia con o
sin una prueba de oscilometria y/o espirometria. Sin embargo, es un estandar de buena
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practica que si es posible solicitar esta prueba debe hacerse para complementar y apoyar
el ejercicio de diagnéstico.

La Gréfica 5 describe la fase “Aproximar” de manera esquematica en la ruta de atencion

del paciente.
r—l Positivo
e # (2+) 3-5 aiios
e comned >5 afios
Pacrente = ED:J Oscilometria
Anhns. X = Espirometria
Aproximado stmh o Negativa
. -actores S
U/ ki
Educacion Continua e . - & o

GRAFICA 5: COMPONENTES FASE APROXIMAR

En término de los atributos, esta fase se mueve desde la entrada al Modelo: paciente que
hace contacto con los diferentes escenarios de atencién (consulta externa,
hospitalizacién, urgencias, laboratorio clinico) en donde debe ser reclutado,
mediante la identificacion de sintomas y factores de riesgo, para ser transformado
por medio de la realizacion del indice predictivo y la encuesta, de un paciente pasivo
sin diagnéstico, a un paciente activado por el Modelo como paciente con sospecha
de asma, para tomar la decision basada en los criterios de las recomendaciones de
la evidencia, en la salida de generar los procesos adecuados de referenciacion para
la realizacion de las pruebas confirmatorias, al proceso de diagnéstico e iniciar la
educacién para minimizar las barreras de acceso al cuidado de la atencion.

Para el Modelo en esta fase se considera un paciente pasivo, el paciente que se mueve en
el sistema sin diagnostico (sub-diagnostico) y paciente activo el paciente que dadas las
caracteristicas clinicas es identificado como un paciente con sospecha de asma.

Para lograr el propésito trasformador de esta fase del Modelo, las principales actividades

son:

o Educar al personal médico de los diferentes niveles de atencion (1, 11, lll nivel), sobre
el asma, cuando sospecharlo y la necesidad de la realizaciébn de una prueba
confirmatoria para definir segin su perfilamiento individual las intervenciones
necesarias.

o Educar a la comunidad sobre el asma, sus sintomas, los factores que aumentan el

riesgo exacerbaciones de la enfermedad, el seguimiento de la misma, el auto-
cuidado, los desencadenantes y por ultimo la importancia de la adherencia al
tratamiento y la técnica inhalatoria. Teniendo en cuenta que los pacientes pueden
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tener funciéon pulmonar normal, especialmente cuando estan asintomaticos, lo que
no excluye el diagnéstico de asma.

o Hacer ejercicios de perfilamiento poblacional que permitan identificar, reclutar y
activar los pacientes, rompiendo la barrera del sub-diagnéstico.
o Disminuir los tiempos de no valor en la realizacibn de prueba confirmatoria

(espirometria pre y post broncodilatador; oscilometria) teniendo en cuenta cuatro
cualidades (acceso, oportunidad, confiabilidad, efectividad).

o Alinear los procesos de atencion con los programas de promocion y prevencion
relacionados con consejeria tabaquica.

En el contexto del asma pediatrica las principales barreras de acceso al Modelo de atencion
son la aproximacion y el acercamiento inicial al paciente asmatico, por lo tanto para lograr
la activacion de la comunidad y de los actores del sistema de salud se debe aumentar la
comprension del asma como enfermedad crénica, asi como aumentar el reconocimiento del
diagnéstico de pacientes que presentan sintomas y factores de riesgo, activar y educar a la
comunidad en cuanto al conocimiento sobre factores de riesgo y sintomas de la
enfermedad, mejorar la capacidad de sospecha de asma por parte de todos los equipos
clinicos en todos los niveles de atencion, mejorar la consistencia de los planes de educacion
a familiares y fortalecer los entrenamientos a los profesionales en todos los niveles de
atencion, apoyados ademas por la encuesta ISAAC (International Study of Asthma and
Allergies in Childhood) que tiene como objetivo evaluar la prevalencia de asma, rinitis y
eczema en la infancia, asi como obtener mediciones basales para valorar la tendencia
futura de esta prevalencia y gravedad y proporcionar un marco para una posterior
investigacion etioldgica sobre los factores que afectan a estas enfermedades!®.

De acuerdo con la guia britanica para el manejo del asma (SIGN 158), el cuadro clinico que
aumenta la probabilidad de asma en los nifios se da al tener la presencia de mas de uno
de los siguientes sintomas y signos: tos, sibilancias, dificultad respiratoria y opresion
toracica, en especial si los sintomas®:

e Son frecuentes y recurrentes.

e Empeoran en la noche o en las madrugadas.

e Se desencadenan o empeoran con el gjercicio, la exposicibn a mascotas, el aire
frio o himedo, larisa y las emociones.

¢ Ocurren sin necesidad de un cuadro infeccioso del tracto respiratorio superior que
los acompaifie.

e Se presentan cuando hay historia personal de atopia, o historia familiar de atopia,
asma o ambas.

e Se acomparfan de sibilancias generalizadas a la auscultacion pulmonar.

e Mejoran, al igual que la funcion pulmonar, en respuesta a una adecuada terapia.

¢ No tienen una explicacion alternativa.

La activacion del paciente como paciente con sospecha de asma, implica tener un
conocimiento en la apropiacion de la encuesta ISAAC que va acompafiada del desarrollo
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de la encuesta API (indice Predictivo de Asma), en nifios menores de 3 afios, el cual evalia
los episodios frecuentes de sibilancias, sumado a la presencia de 1 criterio mayor
(Diagndstico de asma en alguno de los padres, diagndstico médico de dermatitis atopica) o
2 criterios menores (Sibilancias no asociadas a resfrios en los primeros 3 afios de vida,
eosinofilia periférica = 4% en los primeros 3 afos de vida y diagndéstico médico de rinitis
alérgica en los primeros 3 afios de vida). Segun la literatura, si el resultado del API es
positivo se puede asegurar con un 77% de certeza que el nifio va a padecer de asma en
edad escolar (6-13 afios); si el API es negativo, se puede asegurar con un 68% de certeza
gue los cuadros de bronquitis obstructiva o sibilancias van a desaparecer con el tiempo y el
nifio no sera un futuro asmatico. Por lo tanto, los nifios con API positivo tienen 7 veces mas
riesgo de tener asma a edad escolar que los nifios con API negativo (Gréfica 6) 1516,

Encuesta API

Fecha Procedencia

. Edad en afios cumplidos:
. Sexo: | Y/ ISR

. ¢Tiene su nifio/a alguna de las siguientes condiciones: prematuro, displasia broncopulmonar,
fibrosis quistica, malformaciones pulmonares congénitas, dafio pulmonar crénico?

Ambos......... Ninguno....... Madre.......... Padre............
Antes de los 3 afios, su nifio/a:

. Tuvo su hijo/a sibilancias frecuentes (> 3 al afio) (bronquitis obstructiva)

GRAFICA 6: ENCUESTA API (INDICE PREDICTIVO DE ASMA)*®

De esta forma, al realizar la evaluacién de la presencia de sintomas respiratorios como
sibilancias, tos, opresion toracica, disnea junto con la revision de historia clinica, el examen
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fisico, los antecedentes y los factores de riesgo, se podré establecer la existencia de un
riesgo, que podra determinar la probabilidad positiva o negativa de desarrollar asma en los
ninos.

Ademas de conocer los sintomas y factores de riesgo para asma, es muy importante
reconocer diagnésticos diferenciales, ya que el Modelo es trasversal y considera que los
pacientes que no cumplen con los criterios para asma tienen que ser direccionados a
estudios complementarios, de acuerdo a la informacion relacionada en la siguiente tabla:

Historia perinatal y familiar

Diagndsticos alternativos

Sintomas presentes desde el nacimiento o
periodo perinatal

Fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
discinesia ciliar, alteracion congénita del
desarrollo

Historia familiar de alguna enfermedad
respiratoria inusual

Fibrosis quistica, enfermedad neuromuscular

Enfermedad grave del tracto respiratorio
superior

Inmunodeficiencia, discinesia ciliar

Sintomas y signos

Tos himeda persistente

Fibrosis quistica, bronquiectasias, bronquitis
bacteriana prolongada, aspiracion recurrente,
inmunodeficiencia, discinesia ciliar

Sintomas y signos

Diagndsticos alternativos

VOémito excesivo

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (con
algun grado de aspiracién)

Disfagia

Problemas con la deglucién (con algun grado
de aspiracion)

Disnea acompafiada de mareo y hormigueo
periférico

Hiperventilacién o ataques de péanico

Estridor inspiratorio

Patologia laringea o traqueal

Voz o llanto anormal

Patologia laringea

Signos toracicos focales

Alteracién congénita del desarrollo,
enfermedad posinfecciosa, bronquiectasias,
tuberculosis

Hipocratismo digital

Fibrosis quistica, bronquiectasias

Retraso pondo-estatural

Fibrosis quistica, inmunodeficiencia,
enfermedad por reflujo gastroesofagico

Hallazgos complementarios
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Alteracion congénita del desarrollo, fibrosis

Anormalidades radiologicas focales o quistica, enfermedad posinfecciosa, aspiracion
persistentes recurrente, cuerpo extrafio, bronquiectasias,

tuberculosis

Obstruccion que compromete las vias aérea
mayores

Laringo-tragueomalacia, anillos vasculares,
aspiracion de cuerpo extrafio, disfuncién de
cuerdas vocales, adenomegalias, tumores

Obstruccion que compromete las vias aéreas Bronquiolitis obliterante, enfermedad cardiaca,
menores fibrosis quistica, displasia broncopulmonar

Tabla 1: Diagnésticos diferenciales posibles del asma3

Ademas, se deben considerar algunas indicaciones claves a tener en cuenta segin GINA
para el diagndstico de asma en pacientes de 0 a 2 afios son’:

Es retador establecer un diagnéstico en esta poblacion.

Se debe observar el patron de sintomas entre las infecciones virales lo cual puede
guiar el diagndstico.

No es posible realizar pruebas de funcion pulmonar reproducibles.

También se deben considerar algunas indicaciones claves a tener en cuenta segun GINA
para el diagnéstico de asma en pacientes de 3 a 5 afios son”:

Se debe realizar un diagndstico basado en el patrén de los sintomas y los
antecedentes familiares.

Se debe mantener la sospecha por diagnésticos alternativos.

Es posible la realizacién de espirometrias reproducibles en nifios entre 4 y 5 afios.
Para los menores de 5 afios que no puedan realizar la espirometria, se debe llevar
a cabo la oscilometria de impulso teniendo en cuenta que esta es mas sensible que
la espirometria para detectar alteraciones funcionales y constituye un examen (util
para el diagnostico de asma en los menores.

De acuerdo con GINA, se deben tener en cuenta una serie de indicaciones para remitir al
especialista a los nifios entre 0 a 5 afios para continuar con la evaluacion diagnéstica, dentro
de las cuales se incluye’:

Sibilancias continuas

Inicio muy temprano o neonatal de sintomas

Voémito asociado a sintomas respiratorios

No respuesta a terapia

Sintomas no se asocian con desencadenantes tipicos
Signos cardiovasculares o pulmonares focales (hipocratismo)
Hipoxemia sin enfermedad viral

No crece ni gana peso

El balance entre factores de riesgo, sintomas y posibles diagnosticos diferenciales debe
permitir hacer una aproximacion diagnoéstica para derivar al paciente a los siguientes pasos

propuestos por el Modelo: evaluacién, confirmacion diagnéstica, manejo, acompafiamiento
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y seguimiento (Gréfica 5). Para optimizar este proceso se debe tomar en cuenta que el
asma es una enfermedad cronica, por eso la guia australiana del 2015 considera que los
Modelos de atencién para patologias pulmonares crénicas tienen que soportarse en
programas estructurados entorno a unos principios como son'’:

- Integracion y coordinacion de servicios.

- Manejo y planeacién interdisciplinaria de casos.

- Cuidado basado en la evidencia centrado en el paciente y su entorno.
- Alfabetizacion en salud y automanejo de la enfermedad cronica.

La educacion interdisciplinaria es una de la herramientas primordiales a la hora de enfrentar
el asma, y esto incluye abordar al personal médico para asegurar las mejores practicas
clinicas, la forma correcta de solicitar una espirometria u oscilometria, la realizacion de una
historia clinica detallada, buscando siempre factores de riesgo, evaluando el entorno
familiar del paciente, su lugar de residencia e iniciar un programa de educacion al mismo,
explicandole principalmente a que se denomina enfermedad cronica, cuales son las
conductas que aumentan el riesgo de presentar exacerbaciones de la enfermedad, que
sintomas puede presentar, y concientizarlos de la importancia de la adherencia al manejo
farmacoldgico y no farmacologico.

Los programas de educacién continua facilitan el acceso a la espirometria u oscilometria,
la salida de esta primera fase, que debe cumplir con cuatro cualidades para disminuir los
tiempos de no valor: accesibilidad, ser oportuna, ser efectiva y confiabilidad (ver Anexo
No.3). En caso de que no haya disponibilidad de pruebas se debe empezar tratamiento y
valorar la respuesta al mismo.

6.3. Recomendaciones.

o Definir y desplegar estrategias de educacion:

e Programas de educaciéon guiados a los médicos generales y equipos clinicos,
que son el primer frente que tiene contacto con el paciente, en los diferentes
niveles de atencién (Consulta externa, Urgencias, etc.), que incluyan:

o Sintomas en los nifios que sugieren el diagnéstico de asma como:
tos, sibilancias, falta de aliento, sintomas episodicos, sintomas
presentados después del ejercicio, sintomas nocturnos y la
combinacion de sintomas como tos y sibilancia.

o El abordaje de factores de riesgo dependientes del huésped como lo
son: factores genéticos como atopias e hiperreactividad bronquial, la
obesidad, el sexo masculino, etc.

o Recomendar a los nifios, adolescentes, padres y/o cuidadores no
exponerse activa o pasivamente al tabaquismo ni tampoco usar
sustancias inhaladas que son factores de riesgo para el padecimiento
de asma.

o Conocer los antecedentes familiares y del entorno del paciente, ya
que antecedentes como el asma familiar, la obesidad materna, el uso
de antibidticos en el tercer trimestre, padres fumadores, la presencia




de alérgenos/polucion y los habitos nutricionales pueden aumentar el
riesgo de presentar asmaé.

o Guias y protocolos para el diagnéstico adecuado, incluyendo solicitud
de espirometria pre y post broncodilatador, asi como de la
oscilometria.

o Criterios para realizar perfilamiento individual en los pacientes con
sospecha de asma.

o Recomendaciones y contenidos para que, ante la sospecha clinica

de asma, se inicie educacion sobre la enfermedad, enfatizando
principalmente en el auto-cuidado, reconocimiento de los sintomas
de exacerbacion y lo mas importante que es una enfermedad cronica
y que significa esta carga para la vida de un paciente (evitando el uso
de eufemismos que llevan a la negacién del diagnostico de la
enfermedad).

e También se recomienda llevar a cabo un proceso de educacién médica
continuada en donde se pueda dar orientacién no solo en la implementacion e
interpretacion correcta del APl sino que ademas en estos espacios se pueda
conocer y dar el correcto manejo a las debilidades presentadas.

e Fomentar la creacibn de redes de comunicacidbn y networking entre
profesionales de la salud para mejorar la atencion de los pacientes y la difusion
del conocimiento.

e Programas de educacion dirigidos a la comunidad (lideres comunitarios,
programas de prevencion y promocion) sobre la enfermedad.

o Definir y desplegar estrategias de perfilamiento poblacional, que permitan
identificar a los pacientes con asma sub-diagnosticados.

e Los servicios de atencién medica que integren este Modelo deben hacer una
blusqueda de pacientes a través de Caodigos relacionados de diagnostico, de
CUPS (CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD) u otros
mecanismos para fomentar la activacion de los pacientes y disminuir los tiempos
muertos y de no valor para la derivacion a adecuados procesos de diagndstico
y manejo.

e Derivar a TODOS los pacientes con sospecha de asma a una espirometria u
oscilometria, lo que implica:

e Disminuir los tiempos de no valor en la realizaciébn de prueba confirmatoria
(espirometria pre y post broncodilatador, oscilometria).

e En nifios mayores de 5 afos, tener en cuenta que, aungue la prueba de funcién
pulmonar (espirometria pre y post broncodilatador) puede contribuir al
diagnéstico, un resultado normal, cuando el nifio esté asintomatico, no lo excluye
del diagnostico.

e Alineacion, articulacion y conformacion de una red de laboratorios de funcion
pulmonar para la referencia de pacientes a la prueba, que garanticen estandares
de calidad, en términos de accesibilidad, oportunidad y efectividad en la
realizacion y reporte de la espirometria u oscilometria.
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e Los procesos de atencion involucrados en esta fase del Modelo deben tener
lineamientos claros, basados en la evidencia, para la solicitud y canalizacion de
los pacientes a la prueba de espirometria u oscilometria.

e Procesos educativos y de retroalimentaciébn constante para fomentar la
efectividad a la hora de canalizar pacientes en base a sus sintomas y factores
de riesgo.

e El Modelo debe generar estrategias para garantizar la continuidad en el cuidado
y coordinacion entre proveedores dentro del espectro de la atencion al asma, de
tal manera que se garantice la derivacion y acceso de los pacientes con
sospecha de asma a los procesos de diagnéstico y de evaluacion, minimizando
posibles barreras de atencién.

6.4. Indicadores.

Fase del [Cddigo del [Nombre del
Modelo indicador | indicador

Definicién del indicador

Numero de pacientes del denominador que son
remitidos al programa especializado de atencién, en el
marco del Modelo A.L.M.A. / Numero de pacientes|
pediatricos identificados en atencion primaria con
criterios de sospecha para Asma

Numero de pacientes del denominador a quienes se
realiza evaluacion de la probabilidad de asma /
Numero de pacientes pediatricos valorados en
atencion primaria con criterios de sospecha para
asma

Numero de pacientes del denominador que son
remitidos para la realizacion de prueba de oscilometria|
y/0 espirometria / NUmero de pacientes pediatricos con
sospecha de asma identificados en los procesos de
atencion primaria que reunen criterios y no tienen
contraindicaciones para realizar oscilometria y/o
espirometria

Numero de pacientes del denominador que ingresan a
un programa especializado de atencion para pacientes

AP.01.04 f\cceso a con asma / Numero de pacientes pediatricos
programa | " - L o
identificados en atenciébn primaria con criterios de
sospecha y probabilidad positiva para asma
Numero de pacientes del denominador a quienes se les
Cobertura

AP.01.05 |4o realizé una oscilometria y/o espirometria de acuerdo &
la edad / Numero de pacientes pediatricos que

oscilometria | L
ingresan al programa con criterios y  sin




/o contraindicaciones para la realizacion de una pruebal
Espirometrialde oscilometria y/o espirometria, remitidos a la prueba

Numero de pruebas de espirometria del denominador|
que cumplen con los criterios de calidad establecidos
por ALAT / Numero de espirometrias realizadas en el
programa

Calidad de
la
Espirometria

Tabla 2. Indicadores fase Aproximar

7. FASE 2: LIDERAR.
7.1. Propésito.

Garantizar el acceso del paciente a un proceso estandarizado de evaluacion clinica, que
permita confirmar el diagnostico de asma y con el equipo multidisciplinario necesario hacer
un perfilamiento de todas las dimensiones que son importantes para el paciente, de tal
manera que ello permita generar un plan de manejo acorde a sus caracteristicas
individuales.

El enfoque de esta fase inicia con la espirometria u osilometria, y termina con la
identificacion de las necesidades individuales del paciente que permitiran generar en la fase
3 (A.L.M.A) el plan de manejo individualizado para el paciente. Se hace énfasis en el
asesoramiento individual o plan individual para el cuidado, con el objeto de optimizar la
adherencia y garantizar el cumplimiento de metas y los mejores resultados de desempefio
clinico, al adaptar las intervenciones al contexto multidimensional de cada paciente.

7.2. Actividades.

Como se menciond anteriormente esta fase inicia con la valoracion de la espirometria u
oscilometria, salida de la fase de “Aproximar”, garantizando la calidad y acceso a la prueba
para poder iniciar un proceso de diagnéstico oportuno y adecuado para el paciente. El
proceso de diagnéstico, que se ha denominado “Circulo de Valor en Asma”, integra la
evaluacion de las pruebas diagndsticas, la valoracion de la gravedad de la enfermedad del
paciente y por ultimo el asesoramiento del ecosistema biopsicosocial del mismo. Esta
valoracién global debe permitir la creacion del Plan de Cuidado Individual (PCI) para cada
paciente (como se menciond anteriormente esto se dard en la fase 3), que considere todas
las dimensiones individuales del mismo, sus necesidades y que derivara en un plan de
cuidado optimizado para las caracteristicas Unicas del paciente, tomando en cuenta sus
rasgos personales, familiares, econémicos, geograficos, entre otros. Por Ultimo, una vez se
haya realizado el perfilamiento del paciente, este debe ser guiado a la salida de la fase,
preparandolo para el manejo farmacolégico y no-farmacolégico de su patologia respiratoria
(PCI), para el monitoreo y seguimiento, en pro de brindar todas las condiciones necesarias
para promover la adherencia al proceso de cuidado y atencion. (Gréfica 7).
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GRAFICA 7: COMPONENTES FASE LIDERAR

La Grafica 7 ilustra los componentes de la fase, que en término de los atributos siguen la
ruta del paciente desde la entrada, donde considerando las recomendaciones de buenas
practicas, se realiza una oscilometria y/o espirometria para apoyar el diagndstico, hacia la
transformacion, consistente en la evaluacion y generacion del circulo de valor en asma
que lleve a la decision, basada en el perfilamiento individual del paciente, para activar en
la salida los procesos de referencia y asi construir un plan de manejo optimo y la derivacion
a los servicios de atencion que necesite el paciente para el logro de los objetivos de
tratamiento, minimizando barreras en la atencion.

Las actividades de la fase deben permitir hacer un ejercicio de diagndstico en pro de:

¢ Limitar el diagnéstico y las intervenciones que no generan valor al paciente al ser
tardias e inoportunas.

e Hacer un diagnostico adecuado basado en la mejor evidencia disponible.

e Evaluar las pruebas diagndsticas, la gravedad del asma y el ecosistema del
paciente, generando un Circulo de Valor en Asma. Esto permite centrar la atencion
mediante una estandarizacion interdisciplinaria para el manejo del paciente.

La entrada de esta fase hace énfasis en la importancia que tiene la espirometria y la
oscilometria para el ejercicio diagnéstico y confirmacion de asma como enfermedad. Se
busca que la espirometria, asi como la oscilometria sean accesibles, se hagan en un tiempo
oportuno, sean efectivas y por Gltimo confiables. A todo paciente con sospecha de asma
debe ofrecérsele la realizacion de alguna de estas pruebas diagnosticas, pre y pos
broncodilatador (espirometria) y/u oscilometria que se ha introducido como una técnica
alternativa de evaluacion pulmonar en los nifios menores de cinco afios 0 en algunos nifios
gue no pueden realizar la espirometria; lo que demas debe garantizar en su realizacion y
evaluacion aportar la mejor informacion para la toma de decisiones clinicas. Por ende, se
deben tener en cuenta las contraindicaciones al momento de decidir o no tomar una
espirometria. Estas incluyen?®:




e Cirugia toracica o abdominal reciente.

e Aneurisma toracica, cerebral o abdominal.
e Estado cardiovascular inestable.

¢ Neumotérax.

e Hemoptisis.

¢ Cirugia oftalmica reciente.

e Presencia de enfermedad aguda.

Otras contraindicaciones de acuerdo a la Asociacion Latinoamericana de Térax (ALAT)
incluyen®:

e Infarto miocérdico reciente o crisis cardiaca.

e Enfermedad cardiaca o reciente.

¢ Cirugia reciente (ojos, oido, térax o abdomen).

e Embarazo avanzado o con complicaciones.

e Estado de salud precario, inestabilidad cardiovascular, fiebre, nausea, vomitos, etc.

¢ Neumotorax.

e Influenza.

e Hemoptisis.

e Aneurismas grandes, cerebral, abdominal, toracico.

e Sello de agua o traqueotomia.

e Oftitis media.

¢ Neuroldgicas: falta de fuerza o coordinacion suficiente, o dificultad para comprender y
ejecutar las maniobras de la prueba.

De igual manera, la realizacion de la prueba debe cumplir con unos criterios de calidad
béasicos, que se relacionan a continuacion y se basaron en los definidos por el Modelo
finlandés de atencién en asma?®:

o El examen debe empezar sin demora.

o El examen debe tener un “UPSLOPE” empinado.

e El flujo espiratorio maximo debe ser agudo.

¢ El paciente no debe toser.

e El paciente debe presentar una exhalacion completa.

Adicionalmente y como criterios de aceptabilidad se deben cumplir los de la ALAT los cuales
incluye®:

Inicio adecuado:
e Elevacion abrupta y vertical en la curva FV (FV: flujo volumen).
Terminacion adecuada:

e Sin cambios >25 mL por al menos 1 segundo en la curva VT (VT: volumen tiempo).
e Duracion de la espiracién al menos 6 segundos (=10 afios) y de 3 segundos en <10
afos.
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Libre de artefactos:

e Sin terminacion temprana.

e Sintos.

e Sin cierre glético.

e Sin esfuerzo variable.

e Sin exhalaciones repetidas.

e Sin obstruccién en boquilla o fuga alrededor de la misma.
e Sin errores de linea de base (sensores de flujo).

Criterio Nifios (6-16 afios) Preescolares (<6 afios)
Inicio de la prueba : <=5% o0 100 mL de CVF. <10% o 75 mL de CVF
volumen extrapolado
Durante la prueba Curva sin artefactos que alteren el Curva sin artefactos que
resultado. alteren el resultado.
Final de la prueba Duracién de la espiracién no Duracidn de |a espiracién no
especificada. especificada.
Meseta al final de la espiracidn Meseta al final de la
evaluada visualmente. espiracion evaluada
visualmente.
Repetibilidad Dentro de 5% de la CVF o0 <100 <=100 mL o dentro de 10%
mL sila CVF es <1000 mL. del valor mas alto.

Tabla 3: Criterios de control de calidad y estandarizacion de la espirometria.

En esta segunda fase, la transformacion integra la oscilometria y/o espirometria como
pruebas diagnoésticas al ejercicio de evaluacion global del paciente y toma como base, el
denominado Circulo de Valor en Asma para generar mejores resultados en los pacientes.
Existen tres pilares dentro de este circulo. El primero, ya abordado es el resultado de la
oscilometria y/o espirometria dentro de las pruebas diagnésticas. La presencia de
obstruccién bronquial reversible al flujo de aire soporta fuertemente el diagnostico de asma,
sin embargo, es importante mencionar que una prueba normal no lo descarta y el
diagnostico debe ser el resultado de la evaluacion integral del paciente, considerando
sintomas, presentacion de la enfermedad, antecedentes, factores de riesgo relacionados y
diagnésticos diferenciales. Luego de evaluar la oscilometria y/o espirometria (incluyendo la
calidad de la misma) y frente al diagnéstico de asma, es imperativo incluir como segundo
pilar el andlisis de la gravedad de la condicién del paciente®, factor determinante para la
optimizacién del manejo y construccion de un plan de cuidado concordante, que se oriente
a la obtencion de un adecuado control de la enfermedad. Por ultimo, el Circulo de Valor en
Asma contempla la valoracion del Ecosistema Biopsicosocial del paciente la cual es
importante realizar teniendo en cuenta que segun la evidencia es comun que el asma esté
asociado a trastornos de ansiedad o abuso de sustancias, asi como la depresion que en
pacientes pediatricos asméaticos se da en un 5 a 15%, lo que ademas los puede llevar a
sufrir sintomas depresivos hasta en el 50% de los pacientes. También en adolescentes con
asma la depresion aumenta a 16.3%, en relacion a 8.6% de los adolescentes sin asmayy el
20.7% de pacientes asmaticos fumadores entre 11 y 17 afios padecen depresion, asi como




el 29.7% padecen ansiedad en relacion al 12.2% de los adolescentes asmaticos no
fumadores dentro de este mismo rango de edad?’. Dichas situaciones hacen que el paciente
aumente el uso de los servicios de urgencias lo que genera el aumento de costos derivados
de la patologia.

También, como parte del desarrollo del circulo de valor en asma y siguiendo las
recomendaciones de GINA se clasifica la severidad del asma segun el tipo y nivel de
tratamiento que requiere el paciente pediatrico de la siguiente forma’:

e Asma persistente leve: paciente que tenga segun criterios GINA asma bien
controlada con las terapias paso 1 o 2, por ejemplo, con medicamento de rescate
segun necesidad Unicamente, o0 con tratamiento controlador de baja intensidad
como corticoide inhalado a dosis baja, antileucotrieno o cromonas.

e Asma persistente moderada: paciente que tenga el asma bien controlada con la
terapia paso 3, por ejemplo, broncodilatador de larga accién més corticoide inhalado
a dosis baja, o corticoide inhalado a dosis media/alta, o corticoide inhalado a dosis
baja méas antileucotrieno, o corticoide inhalado a dosis baja mas teofilina.

e Asma persistente severa: paciente que requiere tratamiento paso 4 o 5, por ejemplo,
broncodilatador de larga accién mas corticoide inhalado a dosis alta para prevenir
la falta de control o asma que permanezca no controlado a pesar de este
tratamiento.

Ademas, la evaluacion del Ecosistema Biopsicosocial cobra relevancia en la medida que
integra varios factores individuales de cada paciente con la gravedad y sus pruebas
diagnésticas. Esto incluye:

e Red de apoyo.

e  Educacion.

o  Geografia.

e Estado socioeconémico.

e  Empoderamiento de su enfermedad.

Considerar estos factores en el proceso de evaluacion y diagndstico y hacerlo de manera
sistematica y proactiva, requiere la conformacién, articulacion y coordinacion de un equipo
multidisciplinario y permite hacer un perfilamiento individual para optimizar las
intervenciones de la atencién y del cuidado, de tal manera que estas generen valor por
adelantado para cada paciente.

El perfilamiento individual del paciente es el elemento fundamental de las acciones de
decision. Esta aproximacion busca identificar los elementos clave del paciente, de su
enfermedad y su entorno y cobra importancia dentro del Modelo ya que cumple varias
funciones. En primer lugar, hacer un perfilamiento permite identificar a los pacientes en
mayor riesgo de no cumplir sus metas terapéuticas y desplegar estrategias diferenciales
para hacer un mejor seguimiento, fortalecer los procesos de apoyo, de educacion, de
adherencia y desplegar intervenciones mas efectivas. Al intervenir estos factores en los
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pacientes se minimiza el desperdicio en los procesos de atencién y se genera un posible
ahorro en recursos??, ya que los pacientes en riesgo son los que potencialmente mas
recursos van a consumir por su falta de control?2. Por Gltimo, el perfilamiento aporta un
patrén de caracterizacion que permite determinar el PCI éptimo para el paciente.

En conclusion, el perfilamiento individual integra elementos del Ecosistema Biopsicosocial
del paciente y su percepcion frente a la enfermedad para generar el plan mas efectivo de
cuidado que genere la mayor cantidad de valor para el paciente en base a tres ejes:

e Perfil biomédico: por medio del cual se evalia la enfermedad del paciente, el
funcionamiento de su organismo, sus antecedentes familiares, sus factores de
riesgo modificables y no modificables, la carga de la enfermedad, sus
complicaciones y comorbilidades, tratamiento actual, actividad fisica, hébitos
nutricionales entre otros.

o Perfil psicoafectivo: este evalla la disposicion del paciente para asumir el control
de su enfermedad. Por lo tanto, se debe conocer la importancia que da el paciente
a su condicién médica y a los factores de riesgos a los cuales esta expuesto.

e Perfilamiento FLECS: hace referencia a la evaluacién de los ambitos familiar,
laboral, educativo, comunitario y social del paciente; teniendo en cuenta los factores
socioecondmicos, el acceso a los servicios de salud, las barreras geograficas, el
acceso tecnoldgico y las redes de apoyo familiares y comunitarias.

La Gréfica 8 hace una integracion de este concepto:
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GRAFICA 8: PERFILAMIENTO INDIVIDUAL DEL PACIENTE - CONCEPTOS BASICOS

El concepto de Disposicion del Paciente hace referencia a lo listo que este el paciente para
enfrentar su condicién. Es importante entender que esto a su vez estd afectado por sus
redes de apoyo y factores intrinsecos como educacion y creencias.
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Un Modelo completo y global también debe tener en cuenta: la familia, lo social y el
comportamiento ya que contribuyen a cémo afecta la enfermedad. Estos factores afectan
la adherencia, los patrones de reduccién de riesgo y como un paciente busca cuidado?. El
estrato socioecondmico bajo es un factor de riesgo por los limitantes que genera para el
acceso a la atencién en salud del paciente, sin embargo, esté también afecta el estilo de
vida del mismo?:. Adicionalmente se debe valorar el apoyo social del paciente, ya que sus
redes pueden ser un factor protector o afectar su condicion. Estas se deben valorar
periddicamente ya que estan en constante cambio. Las relaciones interpersonales afectan
las creencias de los pacientes respecto a la salud y como buscan ayuda. Es por esto que
unos tratamientos y tipos de cuidados son percibidos como mas importantes que otros por
los pacientes y sus familias?3.

Los factores psicolégicos de los pacientes incluyen: estado psicolégico (depresion,
ansiedad, negacion), vida estresante, percepcion de sintomas, apoyo social, estrategias de
afrontamiento, salud, adherencia y busqueda de ayuda.

El Modelo del INTERMOUNTAIN HEALTHCARE incluye otros factores de riesgo que se
pueden ver en la Tabla 4 y que es importante considerar en el abordaje del paciente.

Factores de riesgo independientes para exacerbaciones potencialmente modificables

Tener uno 0 mas de estos factores de riesgo aumenta el riesgo de exacerbaciones,
incluso si los sintomas estan bien controlados:

Visita a urgencias y/o hospitalizacion previa

Requirié 10T o UCI como consecuencia del asma

Una o mas exacerbaciones severas en los Ultimos 12 meses

Ausencia de control de los sintomas relacionados al asma

Uso excesivo de SABA (con incremento de la mortalidad si se usan mas de 200 dosis por
mes)

GCl inadecuados (GCI no formulados, pobre adherencia o técnica incorrecta de uso del
inhalador)

FEV1 bajo (especialmente si es <60%)

Problemas psicoldgicos o socioecondmicos mayores

Exposiciones ambientales incluyendo: el humo de tabaco y/o otras sustancias inhaladas,
contaminacién, mala calidad del aire y exposicion a alérgenos

Comorbilidades incluyendo; obesidad, rinosinusitis o alergia alimentaria confirmada

Esputo o eosinofilia en sangre

Embarazo

Factores de riesgo para desarrollar limitacion del flujo de aire
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Falta de tratamiento con GCI

Exposiciones ambientales incluyendo: el humo de tabaco, contaminacién, mala calidad
del aire, quimicos nocivos

FEV1 inicial bajo, hipersecrecion cronica de moco, esputo o eosinofilia en sangre

Factores de riesgo para efectos secundarios de la medicacion

Sistémico: GCO frecuentes; GCI a largo plazo, a dosis altas y/o potentes; pacientes
tomando inhibidores del P450

Local: dosis altas o potentes de GCI; técnica inadecuada de uso del inhalador

Otros factores de riesgo precipitantes o agravantes

Alérgenos: polen, caspa de animales, acaros del polvo doméstico, moho, alimentos y
aditivos alimentarios

Irritantes en el aire: humo (tabaco o madera), contaminacion del aire, algunas emisiones
de estufas o calentadores, algunos quimicos (olores, perfumes, aerosoles)

Infecciones virales

Medicamentos

Cambios de clima

Emociones fuertes (riendo o llorando fuerte)

GERD

Rinitis o sinusitis crénica

Ciclos menstruales

Ejercicio

Tabla 4: Factores de riesgo identificados por el Modelo INTERMOUNTAIN
HEALTHCARE

*|OT: Intubacién orotraqueal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; *SABA: Agonista 32-adrenérgico
de accidn corta; ICS: Corticosteroides inhalados; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; OCS: Corticosteroides orales GERD: Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Un paciente evaluado y perfilado siguiendo la estructura planteada en esta fase del Modelo,
aportara los insumos suficientes y necesarios para pasar a la fase 3 donde recibira un
manejo farmacoldgico y no farmacolégico acorde, concordante y 6ptimo. Otro escenario de
salida de esta fase, es el paciente que no cumple con criterios para hacer un diagnéstico
de asma pero si de otro diagndstico. GEMA?® proporciona una tabla que permite evaluar
otros posibles diagnosticos al igual que las guias britanicas®. Como se mencion6
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anteriormente estos pacientes deben, como responsabilidad del Modelo, ser remitidos a la
especialidad, programa o ruta que corresponda para estudio y manejo.

7.3. Recomendaciones.

e En el marco del Modelo de Atencién la o las organizaciones responsables de la
atencién deben contar con un proceso estandarizado para la evaluacién y diagnéstico
de los pacientes con sospecha de asma, que permita hacer una evaluacion global,
generar el circulo de valor en asma, confirmar el diagndstico y hacer un perfilamiento
individual para la definicion y optimizacion del manejo de la enfermedad, lo que incluye:

e Conformacion de un equipo multidisciplinario responsable de la atencion,
considerando las siguientes caracteristicas:

= Definicién e identificacion de los lideres del proceso.

= Estructuracién de escenarios de concertacion y comunicacién para
definir de manera colectiva los resultados de la evaluacion,
diagnéstico y perfilamiento individual.

» Todo el equipo encargado de las actividades de evaluacion y
diagnostico de los pacientes debe estar certificado, ser competente y
haber recibido entrenamiento apropiado.

» Todo el equipo debe recibir orientacion en torno a las
responsabilidades y objetivos del proceso y del Modelo de Atencién.

o Definicion de estrategias para identificar barreras y facilitar el acceso de los
pacientes al proceso de evaluacion y diagndstico.

e Adopcién y apropiacion por parte de los equipos clinicos de las guias de
practica clinica y recomendaciones de la evidencia que soportan las
intervenciones de evaluacion y diagndstico y los algoritmos para la toma de
decisiones.

e Guias y protocolos del proceso con la estructura de evaluaciones e
intervenciones necesarias para hacer la evaluaciéon global, basadas en las
recomendaciones de la evidencia cientifica.

e Procesos claros de referencia y contrarreferencia a pruebas diagnosticas y
evaluacion especializada. A pesar de no tener asma, todo paciente debe
recibir manejo y cuidado, en dado caso que no cumpla criterios de asma el
paciente debe ser enviado al especialista mas idéneo para abordar su
patologia.

e Como resultado del proceso de evaluacién y diagnéstico, todo paciente con diagndstico
de asma debe tener un perfilamiento individual que integre las pruebas diagnésticas, la
evaluacion de gravedad de la enfermedad y la evaluacion del ecosistema del paciente.

e En el marco de las pruebas diagndsticas es importante considerar:
» Se debe establecer servicios de calidad que faciliten la oscilometria
y/o espirometria como un servicio accesible!. Teniendo en cuenta
gue en la medida en que se pueda realizar, la oscilometria y/o la
espirometria siempre debe ser la primera prueba para soportar el
diagnostico de asma.
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La oscilometria debe considerarse como prueba diagnostica
idealmente en los nifios menores de cinco afios de edad o en los
nifios que no pueden realizar correctamente la espirometria.

La institucion que adopta el Modelo desarrolla e implementa un
proceso para el reporte de las pruebas tanto de oscilometria como de
espirometria, que debe incluir estrategias y protocolos para analizar
la calidad de las pruebas y una alineacién con los centros que estén
reconocidos por sus técnicas de medicion.

Se debe contar con un equipo capaz y entrenado para la lectura e
interpretacion de la oscilometria y/o espirometria, para canalizar de
forma adecuada el proceso de evaluacion y diagnéstico en los
pacientes.

Para garantizar la calidad de la oscilometria y/o espirometria es clave
que los centros y médicos reciban entrenamiento adecuado y
oportuno en el manejo del equipo.

Sin embargo, luego de consultar con los expertos se hizo evidente
que, si los médicos de atencion primaria no estan capacitados y
adecuadamente entrenados en validar la calidad de estas pruebas,
su lectura e interpretacion debe estar a cargo de un neumalogo.

Evaluacién de la gravedad del asma, utilizando las escalas o guias definidas por las
recomendaciones de la evidencia cientifica, siempre considerando los resultados de la
oscilometria y/o espirometria y los datos de control del paciente. Se recomienda incluir
este item en los contenidos de educacion al personal clinico, recomendados por el
Modelo australiano que se discutird mas adelante?®.

La organizacion cuenta con un protocolo claro para el andlisis de la
gravedad de los pacientes en base a una herramienta estandarizada
y socializada por la institucion al equipo responsable del manejo de
los pacientes.

La evaluacién debe incluir la identificacién de factores ambientales y
de riesgo relacionados con la gravedad.

En el marco del proceso de evaluacion y diagnostico deben definirse los lineamientos
para la identificacién y analisis del ecosistema del paciente incluyendo, los factores
psicolégicos, familiares, conductuales y sociales relevantes que pueden impactar el
manejo y control de la enfermedad, considerando:

Determinar los tipos de redes de apoyo que pueden afectar el
cuidado del paciente con asma.

Los problemas a examinar dentro de las redes sociales:

= Estereotipos de personas con asma.

= Estigma de la enfermedad.

» Percepciones de la incapacidad del paciente
para participar en estilos de vida activos.

= Empoderamiento del paciente.




= Conceptos de enfermedad.

= Determinar el impacto de los eventos de la vida en el funcionamiento
familiar y como esto puede afectar el manejo del asma.

Caracteristicas:

= Estructura/miembros.
= Ocupaciones.
= Patrones de estudio/hogar.
= Arreglos de vivienda.
» Practicas y comportamientos.
= Salud mental del nucleo.
» Estado social y econémico.
= Explorar como las diferencias culturales y etnias en las familias
afectan el manejo del asma en nifios y sus resultados.
= |dentificar y atender otras necesidades del paciente y su familia en
términos psicologicos y del entorno psicosocial.

o El perfilamiento del paciente debe de manera estructurada permitir confirmar el
diagndstico y generar un PCIl especifico para las caracteristicas individuales del
paciente con asma, aproximandolo al manejo farmacoldgico y no farmacologico y al
abordaje de las intervenciones de apoyo, autocuidado, monitoreo y seguimiento que
garanticen la adherencia y el control de la enfermedad:

¢ Necesidades de manejo controlador e intervencion de factores ambientales
y de riesgo, relacionados con la gravedad de la enfermedad y con
desencadenantes de exacerbaciones.

e Necesidades de evaluacion por especialidades, incluyendo alergologia entre
otras.

o Necesidades en términos de frecuencias e intervenciones de monitoreo y
seguimiento, concordantes con la evaluacion de gravedad y con la
probabilidad de adherencia del paciente al programa.

¢ Necesidades de intervenciones de educacién y apoyo para el autocuidado,
incluyendo las que se recomiendan a continuacion:

= Desarrollar intervenciones educativas centradas en la resolucion de
problemas y la toma de decisiones para el autocontrol efectivo del
asma.

= Abordar y modificar las percepciones respecto a: el control del asma,
los medicamentos, la adherencia al tratamiento y las
responsabilidades frente a una patologia crénica.

= Aclarar las expectativas relacionadas con la buena salud.

= Fomentar la adopcion de decisiones positivas frente a las limitaciones
sociales y econémicas.

= Desarrollar la competencia cultural entre las personas que imparten
educacion y describirla dentro de los materiales educativos.

= Abordar las experiencias sobre la enfermedad en relaciéon con el
tratamiento.

34| Modelo de Atencion Asma Pediatrico



= Ensefiar a los pacientes a controlar su propia enfermedad utilizando
estrategias como: planes de tratamiento escritos que permiten el
autoajuste de medicamentos y ofrecer o proporcionar regularmente
citas para revisar el progreso de cuidado.

= Utilizar la ensefianza centrada en el alumno (paciente).

= Incorporar el lenguaje de la comunidad.

= Emplear métodos apropiados para personas con baja alfabetizacion.

= Vincular programas educativos con atencion clinica, dando atencion
especial a la prevencion de crisis y de factores desencadenantes o
de riesgo.

= |dentificar mecanismos para alentar a los pacientes a involucrarse en
el proceso educativo.

= Determinar como abordar las creencias sobre el cuidado de la salud
y actitudes sobre la gravedad y la posibilidad de control.

= Emplear las fortalezas de la comunidad, tales como: lazos de familia
extensa, participacion comunitaria y estilos de vida saludables.

= Desarrollar programas culturalmente sensibles que reconocen las
creencias y practicas de la comunidad.

= Se debe asegurar que el paciente comprenda el PCl y que asi mismo
este ajustado a sus necesidades individuales.

7.4. Indicadores

Fase del | Cédigo del Nombre del Definicion del indicador
Modelo indicador indicador
Numero de pacientes del denominador a los que se
Perfilamiento les realiza perfilamiento individual en el momento del
AP.02.01 | .. : . , ) ) -
individual diagnéstico / Namero de pacientes con diagndéstico de
asma, valorados por el programa
LIDERAR -
Oportur)[dad Numero de pacientes del denominador referenciados|
valoracion ara evaluacion especializada / NUumero de pacientes
AP.02.02 [especializada [P & Svaluacion especializada / NUme P
. . .. |con diagndstico diferencial (diagnoéstico de asma no
para diagndstico ,
. . confirmado), valorados en el programa
diferencial

Tabla 5. Indicadores fase Liderar

8. FASE 3: MANEJAR.

8.1. Propésito.

El proposito de la fase se basa fundamentalmente en realizar y ejecutar un PCI en los
pacientes con diagnostico de asma, teniendo en cuenta todos los factores individuales,
biofisicos, familiares y econémicos identificados en el proceso de diagndstico, con el fin de
mejorar el control de la enfermedad, disminuir el riesgo de exacerbaciones y en términos




generales lograr para el paciente los objetivos de tratamiento. Adicionalmente se busca
entregar un Plan de Accion (PDA) para que los pacientes adopten conductas de auto-
cuidado en relacion a su enfermedad. Este PDA busca mejorar la adherencia de los
pacientes y su grado de empoderamiento.

8.2. Actividades.

Las actividades claves para el manejo del paciente con asma se centran y enfocan al
cumplimiento de metas y al logro de un control clinico adecuado, siendo una de las
estrategias mas efectivas y factibles la intervencion de los pacientes desde la atencion
primaria’?4, Sin embargo el riesgo de futuras exacerbaciones y el aumento de los ingresos
hospitalarios relacionados con el asma en algunos paises incluidos Corea, Estados Unidos,
y la Republica Eslovaca indican una falla en la intervencién primaria®® y hacen evidente la
necesidad de fortalecer los procesos de manejo desde este nivel de atencion.

En este contexto, toma relevancia el disefio y despliegue de estrategias de educacién del
personal médico de atencién primaria y la estructuracion de procesos de atencion y de
derivacién diferenciales para el manejo del asma, basados en el abordaje integral de los
sintomas, factores de riesgo, las comorbilidades cronicas y demas factores que pueden
impactar los resultados de desempefio clinico esperados para la enfermedad”26.

La tercera fase del Modelo A.L.M.A., “Manejar’, hace referencia a las intervenciones y
acciones de manejo, que alinean a la ruta del paciente las recomendaciones de la evidencia
cientifica, los diferentes niveles de atencion, escenarios y disciplinas del conocimiento, para
que los pacientes con diagnéstico de asma puedan mejorar el control de su enfermedad,
disminuir el riesgo y la frecuencia de exacerbaciones y mejorar su calidad de vida. La
Gréfica 9 muestra de manera esquematica los componentes de esta fase.

INDIVIDUALES DEL

- CONDUCTAS DE

i TRATAMIENTO
? *Plan de Cuidado

ESTUDIOS DX. hita Individual
DIFERENCIAL Control *Plan de Accion

Educacidn Continua e = - 9

GRAFICA 9: COMPONENTES FASE MANEJAR

NECESIDADES

EQUIFD PACIENTE

En término de los atributos, la entrada es la salida de la fase anterior: derivacion a estudios
en busqueda de un diagnostico diferencial y remision a un especialista para los pacientes
en quienes no se confirma el diagnostico; y la identificacion de las necesidades individuales
en los pacientes con asma que en esta fase se transforma en intervenciones especificas
de manejo, consistente en la aplicacion de una matriz de riesgo ABCD, que permiten tomar
una decisién basada en las recomendaciones de la evidencia, para generar las mejores
conductas de tratamiento (generando un PCl y PDA) y activar en la salida los procesos de

\\-*
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monitoreo (control) y seguimiento que garanticen la continuidad de la atencién, la
adherencia del paciente y minimicen las pérdidas de seguimiento.

Los elementos claves para que las actividades de esta fase logren el propdésito trasformador
propuesto, se enfocan a:

e Definir y educar al equipo clinico responsable de la atencion de los pacientes, en cémo
realizar un PCIl basado en las recomendaciones de las guias de practica clinica, que
incluya las intervenciones necesarias para el manejo de cada paciente con diagnéstico
de asma.

e Educar al personal médico en estrategias de comunicacién efectivas sobre la
enfermedad y necesidad de adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico.

¢ Disminuir los tiempos de no valor cuando el paciente cumpla criterios para valoracién
por el especialista.

e Educar al personal médico de atencion primaria en remitir a los pacientes con sintomas
respiratorios sin diagndstico de asma para valoracion por los especialistas pertinentes.

El manejo farmacoldgico definido en las recomendaciones de las guias de préctica clinica
ha mostrado ser efectivo para el logro de los objetivos de control de la enfermedad, si es
definido de acuerdo a la caracterizacion individual del paciente (gravedad de la enfermedad)
y se acompafia de otra serie de intervenciones que logren modificar los factores de riesgo
y los relacionados con inflamacion y presencia de exacerbaciones. El Modelo propone la
realizacion de un PCIl en base a una matriz de riesgo tipo ABCD para definir las
intervenciones 6ptimas para el manejo de la enfermedad, considerando las condiciones del
paciente (manejo no farmacol6gico), el control (control y factores de riesgo), las condiciones
especificas (manejo farmacolégico) y la gravedad de la enfermedad (tipo manejo de
exacerbaciones) (Grafica 10). Asi pues, la matriz de riesgo ABCD para asma permite
realizar un manejo integral en el paciente. A continuacion, se desglosa en base a los
resultados de la evidencia y se finaliza con un ejemplo de un PDA didéactico para los
pacientes.

GENERALES ' ESPECIFICOS

o

. Farmacolégicos
Generales Especificos Farmacologicos

CONTROL | GRAVEDAD

EQUIPO PACIENTE

Control Gravedad Control y Tipoy

factores de
EQUIPO CLINICO

riesgo : gravedad
GRAFICA 10: ALGORITMO MODELO DE ATENCION A.L.IM.A TERCERA FASE (MATRIZ DE RIESGO ABCD)




Intervenciones Generales:

Incluye las intervenciones de manejo no farmacolégico. GINA recomienda unas estrategias,
gue la evidencia ha demostrado ser transcendentales en el prondstico de la enfermedad,
en el control de sintomas y que disminuyen el riesgo de exacerbaciones (Tabla 6).

Intervencién Recomendaciones*

Disminuir e Aconseje a los padres/cuidadores de nifios con asma que no fumen
exposicién a humo y que no permitan fumar en las habitaciones o automoviles que usan
de cigarrillo sus hijos.

¢ Alentar firmemente a las personas con asma a evitar el medio

ambiente contaminado.
Actividad fisica ¢ Aliente a las personas con asma a que participen en actividades

fisicas regularmente

e Proveer consejo sobre la prevencion y el manejo de
broncoobstruccion

¢ Induce la actividad fisica regular, mejora la capacidad
cardiopulmonar, pero no confiere ningun otro beneficio especifico
sobre la funcién pulmonar o los sintomas del asma, con la excepcion
de la natacion

e Poca evidencia para recomendar una forma de actividad fisica sobre

otra
Evitar e Siempre pregunte sobre asma antes de formular AINES, y aconseje
Medicamentos que a los pacientes que dejen de usarlos si el asma empeora
pueden empeorar el e Siempre pregunto a las personas con asma acerca de los
asma medicamentos concomitantes

e Aspirina y AINES generalmente no estan contraindicadas a menos
gue haya un historial de reacciones previas a estos agentes

e Decidir sobre la prescripcion de beta-bloqueadores orales o
intraoculares caso por caso. Iniciar tratamiento bajo supervision
médica por un especialista.

¢ Silos beta bloqueadores cardio-selectivos estan indicados para
eventos coronarios agudos, el asma no es una contraindicacion
absoluta, pero los riesgos/beneficios relativos deben considerarse.

Dieta saludable ¢ Alentar a los pacientes con asma a consumir una dieta rica en frutas

y vegetales por sus beneficios generales para la salud.

Evitar los alérgenos o Evitar los alérgenos no se recomienda como estrategia general en el
en el hogar asma.

e Para los pacientes sensibilizados, existe evidencia limitada del
beneficio clinico para el asma con una sola estrategia de evitar los
alérgenos en interiores.

e Para los pacientes sensibilizados al acaro del polvo domésticoy /o a
las mascotas, existe evidencia limitada de beneficio clinico para el
asma con estrategias de evitacion (solo en nifos).

e Las estrategias para evitar los alérgenos a menudo son complicadas
y costosas, y no hay métodos validados para identificar a las
personas que probablemente se beneficiaran.

Pérdida de peso ¢ La pérdida de peso debe estar incluida como parte del tratamiento
en pacientes con obesidad y asma concomitante.

e En pacientes obesos con asma, las estrategias para la pérdida de
peso deben incluir ejercicios de fuerza y aerobicos tres veces a la
semana, de 40 a 60 minutos idealmente.

Inmunoterapia con ¢ Para pacientes con rinitis alérgica, sensibilizados a particulas de alta
alérgenos densidad y con exacerbaciones (a pesar de dosis de GCI altas o
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Ejercicios
respiratorios

Evitar la
contaminacién del
aire ambiental en el
entorno del hogar
Vacunas

Evitar alérgenos
externos al hogar

Estrés emocional

Evitar la
contaminacién
ambiental externa
al hogar y las
condiciones de
tiempo adversas
Evitar comidas y
guimicos
relacionados

bajas) se les puede considerar adicionar inmunoterapia sublingual a
su tratamiento siempre y cuando el FEV1 sea mayor a 70%.

Este tratamiento debe ser considerado luego de razonar el
costo/beneficio para el paciente, el riesgo de efectos adversos, el
costo para el sistema y la disponibilidad del mismo.

Estos ejercicios pueden ser un suplemento Util para los
medicamentos utilizados en el manejo del asma.

Se debe incentivar a los pacientes para que usen fuentes no
contaminantes para la cocina (ejemplo: evitar el humo de lefia).
Adicionalmente se debe canalizar los contaminantes hacia el exterior
del hogar.

Pacientes con asma deben vacunarse regularmente al igual que la
poblacién general. Se recomienda recibir la vacuna para la influenza
anualmente.

Pacientes sensibilizados deben cerrar ventanas/puertas, permanecer
adentro y utilizar aire acondicionado cuando haya exceso de polen o
moho en el ambiente.

Se debe establecer metas y estrategias para enfrentar el estrés
emocional en pacientes que identifiquen este factor como un
desencadenante para exacerbaciones del asma.

Estrategias de relajacion y ejercicios de respiraciéon pueden ser
utiles.

Se debe valorar la salud mental de pacientes con sintomas de
ansiedad o de depresion.

En general si un paciente se encuentra adecuadamente controlado,
no es necesario que este cambie su estilo de vida para evitar estas
condiciones.

Sin embargo, en condiciones de mal tiempo (frio extremo, polucion
extrema, etc.) se debe recomendar al paciente que permanezca
adentro.

No se debe recomendar que el paciente evite ciertas comidas al
menos que se identifique una alergia o sensibilidad que exacerbe su
asma.

Evitar comidas que le generen alergias al paciente puede mejorar su
grado de control.

Si se confirma una sensibilidad a un quimico de los alimentos no es
necesario evitarlo completamente. La sensibilidad puede disminuir a
medida que mejora el control sobre el asma.

* AINES: Antiinflamatorios no esteroideos; GCI: Glucocorticoide inhalado; FEV1: Volumen espiratorio forzado

en el primer segundo

Tabla 6: Estrategias para disminuir exacerbaciones del asmatomadas de

GINA?

La implementacion de estas intervenciones y las recomendaciones que las soportan,
implica articular a los procesos de atencidon programas especiales: asesoramiento para
control de tabaquismo, actividad fisica, rehabilitacion pulmonar y dieta saludable entre otros
y desplegar estrategias de educacion, apoyo y promocion del auto-cuidado hacia los
pacientes. Tal vez una de las condiciones mas importantes, que influyen en la mala
adherencia de los pacientes y en el manejo de su enfermedad, se basa en la capacidad del
médico de tener una comunicacion efectiva, con lenguaje coherente (principalmente no
medico), resolver adecuada y oportunamente las inquietudes de los pacientes sobre los




mitos que existen en la sociedad sobre la enfermedad y su manejo farmacolégico®. Es por
ello que GEMA recomienda estrategias que mejoren las intervenciones educativas, con el
fin de involucrar al paciente, conocer su enfermedad y mejorar las habilidades en el manejo
de la misma (Gréfica 11)%; ademas de ello la guia de GINA recomienda cuales son las
estrategias de comunicacion que tiene que tener el personal de salud tanto de atencién
primaria como de atencién secundaria, cuando se enfrente a un paciente con asma y su
familia (Tabla 7).

Un estudio publicado en la revista europea ERS sobre las percepciones de los pacientes
en su control de asma, demostrd que una intervencién exitosa del personal de salud en los
pacientes, obtendra consultas mas satisfactorias y una atencion mas optimizada,
disminuyendo la tasa de reingresos hospitalarios?’.

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

2 Saber las diferencias que existen entre inflamacién y broncoconstriccién

3 Diferenciar los farmacos “controladores” de la inflamacioén, de los “aliviadores” de la obstruccion

4 Reconocer los sintomas de la enfermedad

5 Usar correctamente los inhaladores

6 Identificar y evitar en lo posible los desencadenantes

7 Monitorizar los sintomas y el flujo espiratorio maximo (PEF)

8 Reconocer los signos y sintomas de agravamiento de la enfermedad (pérdida del control)

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

GRAFICA 11: INFORMACION Y HABILIDADES BASICAS QUE DEBE APRENDER UN PACIENTE CON
ASMA SEGUN GEMA

Estrategias para facilitar una buena Estrategias especificas para reducir el
comunicacién con los pacientes: impacto en la deficiencia de la

alfabetizacion en salud:

e Comportamiento agradable. e Ordenar la informaciéon brindada a

e Permitir que el paciente exprese sus los pacientes de acuerdo a su grado
metas, creencias y preocupaciones. de importancia.

e El médico debe demostrar empatia, e Hablar lentamente y utilizar lenguaje
brindar consuelo y resolver cualquier simple (evitar terminologia médica si
preocupacion que tenga el paciente. es posible).

e Brindar apoyo y reconocimiento por e Simplificar conceptos numéricos
las metas alcanzadas. (ejemplo: usar nimeros y no

e Brindar informacién apropiada porcentajes).

(personalizada) para el paciente. e Utilizar estrategias para la entrega de

e Brindar retroalimentacion y revision instrucciones a traves del uso de:
continua al paciente. anécdotas, dibujos, gréaficas

ilustrativas y/o tablas.
e Se debe confirmar y reforzar la
comprension de la informacion
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brindada a los pacientes mediante el
uso del método “enseriar de nuevo”.
Al utilizar esta metodologia se les
solicita a los pacientes que repitan las
instrucciones que se les brindo.

e Solicitar a una segunda persona
(enfermera o miembro de la familia)
que repita los mensajes principales
de las instrucciones que le fueron
brindadas al paciente.

e Hacer un enfoque en la comunicacion
no verbal con el paciente (ejemplo:
contacto visual)

e Generar un espacio comodo donde
los pacientes puedan hacer
preguntas.

Tabla 7: Estrategias de GINA para la comunicacion efectiva con el paciente’

Uno de los principales factores que puede llevar a un mal control de la enfermedad, y que
debe considerarse en las estrategias de educacion, entrenamiento y comunicacion en el
marco de las intervenciones generales, que ademas apoya la efectividad de las
farmacoldgicas, es el uso inadecuado de los inhaladores; por lo cual es importante conocer
y evaluar si el paciente hace uso adecuado de este recurso terapéutico para definir si el mal
control de la enfermedad se basa en un esquema farmacolégico insuficiente o en un
inadecuado uso del inhalador. Por lo tanto, es fundamental el entrenamiento en la técnica
inhalatoria correcta, asi como el uso de inhalocamara de mascara o boquilla segun la edad
del paciente. También, es importante dentro de las intervenciones generales de la matriz
de riesgo, la prevencién de infecciones respiratorias.

Se deben administrar todas las vacunas a los nifios con diagnéstico de asma en su forma
habitual. La vacunacion anual contra la influenza, indicada en todos los pacientes con
diagnostico de asma, contribuye a disminuir el riesgo y frecuencia de exacerbaciones
agudas de la enfermedad, ademas es seguro administrarla a nifios mayores de 6 meses.

Intervenciones Control:

Incluyen la apropiacion e implementacion de herramientas que permitan evaluar y
monitorear en el tiempo el control de la enfermedad, para optimizar las intervenciones de
tipo farmacolégico y la identificacion y manejo de los factores de riesgo del paciente que
puedan condicionar los resultados clinicos en términos de control de la enfermedad.

Una herramienta facil de utilizar es el C-ACT (prueba de control de asma en nifios por sus
siglas en inglés), que proporciona una respuesta multifacética en la evaluacion de la
enfermedad. En el caso de esta prueba una puntuacion de més de 20 puntos indica un buen
control del asma?®y permite evaluar respuesta, cumplimiento de metas terapéuticas y tomar




decisiones consentidas en la aplicacion de los algoritmos de intervenciones soportados en
las recomendaciones de las guias de practica clinica para el manejo del paciente.

1. ;Coma esta tu asma hoy?

o & ) e ™

= e p e e

Muy mala Mala Buana Muy buena

2. ;Huétan problematica es tu ssma cuande comes, haces gjercicn o practicas algun deporte?

=
Es un profbiems o

grande, no pueds hacer lo que quiern hagsr. [ un problema y a0 me siento bien. | Es un prebiema pegaesc pero ests hien, Mo &5 un prodlens.

3. ;Menes tos debido 2 tu asma?

51, slempre. SI, la mayoria del tempo. SI, algo del tiempo, Na, nunca,

4. ;Te daspiertas duranie la nocke debida 3 tu asma?

&) L) &) 8 O
(2 ] 3]

S, slempre, §1, 1a mayoria dl tiempe. 51, 3igo tiel tiempe. Na, nun

u

Por favor conteste usted las siguientes preguntas.

§. Durante las (Wtimas 4 semanzas, ;cuanios dias fuvo su nifo’a sintomas de asma durante ef dia?

Nunca Deladdias De 4 a L0 dias De L1 a 18 dias De 1% a24dias  Tedos los dias
6. Durante a5 (ltimas 4 semanas, jouarios dias fuve su nifo‘a espiracidn sibilante (un silbide 2n el pecho) durante 2l dia debida al asma?
Nunca Dela3dias De 4 2 10 dias De L1 a 18 dizg De 19224 dias  Todos los dias
7. Durante las Gitimas 4 semanas, joudnios diss se desperta su nifica durante la noche detido al asma?
Nunca Dela3dias Ned a 10 dias De 11 a 18 dias De19a2d dias  Todos los dias -

GRAFICA 12: INTERVENCIONES DE CONTROL HERRAMIENTA C-ACT (PRUEBA DE CONTROL DE ASMA EN NINOS)*

Evaluar los factores de riesgo de cada paciente permite brindar una intervencion en el
control de la enfermedad porque en caso de no control, permiten hacer una evaluacion de
su asociacion con las exacerbaciones y direccionar las intervenciones de manejo en el
control del asma®, por lo que se deben tener en cuenta:

o Las interacciones complejas entre los factores de riesgo.
o Asociados con asma, las exacerbaciones y morbilidad.
» Factores de riesgo ambientales.
» Psicosociales.
= De comportamiento.
= De estilo de vida.
o Atencion integral, multidisciplinaria y colaborativa.
o Enfoque integral del tratamiento que considere la interaccién entre factores
de riesgo personales, familiares y ambientales.?°
Unos factores de riesgo para exacerbaciones se encuentran en la siguiente gréafica:
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Al menos una exacerbacidn en el afio previo

Asistencia previa en UCl o necesidad de intubacion

Uso excesivo de SABA

Sintomas persistentes y/o no controlados

Falta de adhesion al tratamiento*, técnica inhalatoria inadecuada

FEV1 bajo Prueba broncodilatadora positiva

Exposicidn a alérgenos en caso de alérgica/atopia

Exposicion al humo del tabaco

Comorbilidades: obesidad, rinitis alérgica, alergia alimentaria

Problemas psicolégicos o socioecondmicos importantes

Otros: eosinofilia en sangre o esputo; elevacidn de la FENO en revisiones rutinarias
GRAFICA 13: RIESGO DE EXACERBACIONES DE ACUERDO A GEMA 5.0%8

*UCI: Unidad de cuidados intensivos; SABA: Agonista B2-adrenérgico de accidn corta; GCI:
Glucocorticoide inhalado; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PBD: Prueba
broncodilatadora. FENO: Fraccion exhalada de 6xido nitrico.

Las intervenciones de control, permiten optimizar las intervenciones farmacoldgicas, las
necesidades de valoracion y manejo por especialidades incluyendo Neumologia y
Alergologia, y planear los procesos de seguimiento en términos de frecuencia de
evaluaciones y requerimientos de monitoreo e intervenciones de educacion y apoyo para el
auto-cuidado.

Intervenciones Farmacoldgicas:

Las intervenciones farmacolégicas son uno de los pilares fundamentales para el manejo de
los pacientes con asma. Sin embargo, estas deben ser optimizadas y concordantes con las
caracteristicas individuales del paciente para que se logre la efectividad esperada. Las
intervenciones farmacoldgicas no adecuadas pueden ser una de las causas principales en
el no control de la enfermedad por las siguientes razones®:

e Tratamiento insuficiente (no uso de medicamentos controladores cuando estan
indicados).

¢ No implementacion y/o adherencia a las guias de practica clinica
nacionales/internacionales.

¢ No adherencia al tratamiento farmacol6gico debido a los posibles efectos adversos o
los pacientes no comprenden la necesidad de tomar medicamentos controladores
cuando se sienten bien.

e El costo de los medicamentos puede hacer que los pacientes utilicen cantidades
menores a las prescritas.

El Modelo promueve la basqueda de estrategias para implementar y evaluar la adherencia
de los procesos de atencion a las recomendaciones de las guias de practica clinica en el




contexto del manejo farmacologico, en pro de aplicar a cada paciente la mejor opcién
terapéutica reproducible segun la mejor evidencia, teniendo en cuenta el control de la
enfermedad, la gravedad y la accién terapéutica de la misma (Gréfica 14)8, que por demas
debe ser escalonada y continua en el tiempo teniendo en cuenta que el asma debe ser
abordada y entendida como una enfermedad croénica.

Grado de control Accién terapéutica

Bien controlada Mantener. Buscar dosis minima eficaz =

| Parcialmente controlada H Considerar subir para alcanzar el control l—
£
a
£ .

Mal controlada o Subir hasta lograr el control

L")
=

| Exacerbacion Tratar segun gravedad I—

Tratamiento farmacoldgico,
medidas no farmacolégicas,
factores de riesgo modificables

-

GRAFICA 14: ESTRATEGIA PARA EL MANEJO FARMACOLOGICO SEGUN GEMA 5.0%

Otras de las recomendaciones a considerar al hablar de intervenciones de manejo
terapéutico es el abordaje de los factores que contribuyen en una mala adherencia al
manejo farmacol6gico. GINA nombra alguna de las situaciones que se deben tener en
cuenta (Tabla 8)” y que deben incluirse en los programas de educacion y de apoyo para el
auto-cuidado.

Factores que contribuyen ala mala Como identificar la pobre adherencia en
adherencia en el manejo farmacoldégico: la préactica clinica:

Factores asociados a medicamentos Hacer una pregunta empéatica

o Dificultades para usar el inhalador e Reconocer la probabilidad de una
(Ejemplo: artritis). adherencia incompleta y fomentar

e Regimenes con multiples dosis diarias. una discusion abierta y sin

e Multiples inhaladores. prejuicios.

Pobre adherencia no intencional Controlar el uso de medicamentos

e No entender las instrucciones. e Verificar la fecha del dltimo control

e No tener una rutina diaria. de la prescripcion.

e Olvidar la administracion de los o Verificar la fecha de la Ultima dosis
medicamentos. del inhalador de control.

44| Modelo de Atencion Asma Pediatrico



e Costos. e En algunos sistemas de salud, la
frecuencia de prescripcion y
dispensacion se puede controlar de
manera electrénica por los clinicos.

Pobre adherencia intencional

e Percibir que no necesita el tratamiento.

e Expectativas inapropiadas.

e Estigmatizacion.

e Negacion o ira sobre el asmayy el
tratamiento.

e Preocupaciones sobre los efectos
secundarios del medicamento.

e Insatisfaccion con la atencion médica.

e Asuntos religiosos o culturales.

e Costos.

Ejemplos de intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento:

e Toma de decisiones en conjunto con el paciente para escoger el tipo de medicamento.
e Recordatorios proactivos para el uso de inhaladores.

e Prescribir dosis diarias versus dosis de cada 12 horas.

e Programar visitas domiciliarias si es necesario por una enfermera del Modelo.

Tabla 8: Factores de adherencia farmacoldgica segin GINA?

Gravedad:

La gravedad de la enfermedad tiene en cuenta el manejo de las exacerbaciones
relacionadas con la enfermedad, considerando de manera puntual la frecuencia y el tipo de
las mismas en términos de severidad: leve, moderada, grave o potencialmente mortal. Esto
es importante porque refleja el estado de control de la enfermedad con el tratamiento
instaurado y permite definir y escalonar al paciente a la mejor terapia farmacolégica’®.
Adicionalmente las exacerbaciones impactan no solamente el estado de salud del paciente,
sino que su frecuencia y severidad impone una carga elevada de uso de recursos en
términos de utilizacion de servicios de urgencias y hospitalizacién (en diferentes niveles de
complejidad) para los sistemas de salud.

El adecuado control de la enfermedad derivado de las intervenciones generales,
farmacoldgicas y del monitoreo apropiado debe minimizar el riesgo de exacerbaciones, sin
embargo, el tratamiento oportuno y adecuado de las mismas es un elemento clave para el
manejo de los pacientes con asma, en el contexto del logro de objetivos de tratamiento.

En este contexto el Modelo promueve la generacién de intervenciones que permitan hacer
una identificacion temprana de las exacerbaciones para iniciar tratamiento oportuno y
adecuado concordante con el tipo de crisis que presenta el paciente.

\\-E




Adicionalmente, se debe definir cuando remitir el paciente al especialista con el fin de
brindar una atencién oportuna. Segun el consenso de expertos se considera que se deberia
realizar en las siguientes situaciones:

Diagndstico no claro.

Paciente con sintomas respiratorios relacionados con asma y oscilometria y/o
espirometria normal.

Pacientes asmaticas embarazadas.

Pacientes con mal control de los sintomas y tratamiento inadecuado.

Pacientes con asma en paso 4 y 5 segun la guia de GINA’.

Paciente con criterios de asma casi fatal.

Pacientes con 3 0 mas comorbilidades.

Paciente con padres con tabaquismo activo y / o tabaquismo en adolescentes.
Paciente sin respuesta adecuada al tratamiento controlador de prueba.

O O O 0O O O O

Existen en la literatura otras formas de evaluar el control de la enfermedad, una de ellas es
segln la guia de GEMA utilizando la clasificacién de los sintomas de asma®. Otra de las
herramientas que se puede utilizar, es la medicién de pico flujo ya que su medicién ha sido
ampliamente utilizada para el monitoreo de los pacientes con asma, siendo de gran utilidad
para monitorizar el progreso de la limitacion al flujo de aire, asi como los efectos del
tratamiento.

La matriz de riesgo ABCD, aplicada en base al perfilamiento de la fase 2, debe permitir al
médico y al resto del equipo generar un PCI que responda a las necesidades individuales
del paciente, reduzca el nUmero de exacerbaciones anuales, mejore la calidad de vida del
mismo y aumente el grado de control sobre la enfermedad. Este PCI debe incluir los
siguientes factores para generar valor en la salud del paciente:

e Farmacoldgicos: medicamentos controladores y aliviadores concordantes con
la gravedad y severidad de la enfermedad y sus exacerbaciones.

e Medidas no-farmacolégicas: consejeria tabaquica, ejercicio, nutricion,
técnicas de respiracion, dieta, control de alérgenos, etc.

e Seguimiento y control: el tiempo entre consultas de seguimiento y controles
establecidos en base al grado de control y gravedad de cada paciente.
Necesidad de remisidn y manejo por especialidades (Neumologia, Alergologia,
Salud mental, etc.) y herramientas puntuales para la evaluacion del control en el
tiempo.

e Educacion: informacion e incorporacion de programas educativos y
entrenamiento en aspectos relevantes para el manejo del asma (ej. uso
adecuado de inhaladores) y de apoyo para el auto-cuidado.

Una vez se aplique la matriz ABCD y se genere el PCI para los pacientes es importante
educarlos en su enfermedad, tratamiento farmacoldgico y no farmacologico y signos de
alarma para buscar ayuda médica, para ello se sugiere el uso de formatos pedagogicos de
PDA de uso diario/domiciliario. Un ejemplo es el del NATIONAL ASTHMA COUNCIL
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AUSTRALIA que hace un enfoque particular en el color amarillo de su formato pedagdgico
ya que estos son los pacientes que tienen riesgo de descompensacion de la enfermedad y
en caso de no realizar una intervencién temprana en casa pueden requerir manejo
intrahospitalario®!. Otro ejemplo que sigue un esquema de colores similar se puede
observar en la Grafica 15, este PDA fue adoptado de la iniciativa ASTHMAUK y elaborado
por la iniciativa Respirarte Asma de GSK para el contexto colombiano®2. Estos PDA
permiten que el paciente lleve los mensajes de las consultas a casa, fomentan la adherencia
y permiten que el paciente se empodere de su condicién crénica.

PLAN DE ACCION

NOMERE ) EDAD FECHA )
1 o ME SIENTO PEOR,
W,  CUIDADO DIARIO DEL ASWA: (|  CUANDO NO M SIENTO BIEW: 4A5 TENGO UNA CRISIS DE ASMA:
€ )

e : S e e
Ormsciar ol rombesicaicd “g.,m,._‘.,,.-E‘_ :-‘-:m
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0 “m--m A EES D MmO O ete ¥ e FAOD BUC TG 0035 B At B4
PR sl ":‘_:‘:_‘:" r".:::::-:_. o T omsekess  pmempepico de moms mico s
TR —— g

Inhclacr e convse

g Sidencit de hoerkon ek inicickes e S0
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GRAFICA 15:PLAN DE ACCION — TOMADO DE LA INICIATIVA DE RESPIRARTE ASMA DE GSK COLOMBIA, ADOPTADO
DE ASTHMAUK?3?

Adicionalmente, como parte del manejo del asma pediatrico, se debe entregar a los
profesores de los pacientes folletos que contenga material educativo para el manejo del
asma y sus exacerbaciones; de acuerdo con esta estrategia, los colegios deben educar a
los profesores y colaboradores en cuanto al abordaje y manejo de las crisis asméticas de
los nifios que presentan dicha patologia, para que sepan reconocer los signos de alerta que
se presentan al momento de desarrollar una crisis y de esta forma puedan tratarla de la
manera mas rapida y eficaz, teniendo en cuenta que el alumno siempre debe llevar con el
su medicacion.
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8.3. Recomendaciones.

e Estandarizar los procesos de manejo de los pacientes con asma a través de programas
de atencion estructurados, basados en la en guias de préactica clinica sustentadas en la
mejor evidencia disponible, para la entrega de los servicios de salud, que permitan
definir un PCIl para cada paciente, con las intervenciones no farmacoldgicas,
farmacoldgicas, de seguimiento, monitoreo de control y de acompafiamiento y
educacion al paciente.

El PCI debe responder a la caracterizacién del perfilamiento del paciente e incluir los
siguientes elementos claves para el manejo del paciente con asma:
e Intervenciones de control con herramientas soportadas en la evidencia para
evaluar y monitorear el control de la enfermedad.

O

C-ACT u otra herramienta o cuestionario validado

¢ Intervenciones para abordar los factores de riesgo que incluyen:

o
o

Criterios para remisién a Neumologia pediatrica.

Criterios para remision a Alergologia y/o otras especialidades necesarias
para el manejo del paciente con asma.

Alineacion con programas para brindar asesoria y manejo para
suspender el tabaquismo en padres o adolescentes.

Protocolos de vacunacion (Influenza, Neumococo), para prevencion de
infeccidn respiratoria.

Valoracién y manejo de los equipos de apoyo necesarios para el
abordaje de factores del ecosistema psicosocial: psicologia, trabajo
social y nutricién.

e Intervenciones Farmacoldgicas soportadas en algoritmos basados en las
recomendaciones de las Guias de practica clinica vigentes, que cuente con el
analisis de las reacciones secundarias a medicamentos y eventos adversos no
prevenibles, que incluyan:

o
o

Criterios para inicio de manejo controlador.

Criterios basados en el monitoreo de control de la enfermedad para
escalonamiento de tratamiento.

Tratamiento de exacerbaciones.

Seguimiento de complicaciones y eventos adversos relacionados con el
uso de medicamentos.

Tener en cuenta que todos los pacientes que hayan presentado al menos
una crisis en el ultimo afio deben recibir medicamento controlador.

Asi como todos los pacientes que hayan presentado al menos dos
sintomas diurnos por semana y un sintoma nocturno al mes deberan
recibir medicamento controlador.

Si el paciente cumple con al menos dos de los cuatro criterios
establecidos en las guias actuales debe recibir medicamento
controlador.

Se requiere que todos los nifios cumplan el esquema de vacunacion
habitual de acuerdo a su edad. También se sugiere que se les pueda
fortalecer el esquema de vacunacién anual para la influenza.
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Intervenciones de apoyo dirigidas a fomentar la adherencia del paciente al PCI
y promover el auto-cuidado que debe incluir:

o Asesoria y entrenamiento para el uso adecuado de inhaladores.

o Asesoria, entrenamiento y entrega a cada paciente de un PDA
personalizado, con los lineamientos y parametros de monitoreo, para que
el paciente con asma pueda reconocer cuando los sintomas empeoran,
establecer acciones de manejo ante el deterioro y lineas de contacto con
el o los procesos de atencion.

o Informacién y educacién al paciente y su familia sobre los aspectos
relevantes relacionados con el manejo de la enfermedad.

Intervenciones de seguimiento que garanticen la continuidad de la atencion, la
evaluacion del cumplimiento de las metas de intervenciones y los resultados de
control.

o Plan de seguimiento que incluya la frecuencia de controles de
seguimiento en el programa y especialidades.

o Estrategias para inducir la demanda a control de los pacientes que
presentan exacerbaciones y requieren hospitalizacion.

o Evaluacion de control de la enfermedad y de factores de riesgo en todos
los seguimientos, para ajustar el PCI, utilizando herramientas de
reevaluacion estandarizadas.

o Realizar la evaluacion anual de la funcién pulmonar (espirometria pre y
post broncodilatador u oscilometria).

Programas de educacion guiados a los equipos clinicos del programa,
responsables de la atencién para fortalecer la adherencia a las guias de practica
clinica, protocolos, herramientas y procesos y procedimientos propios del
programa. Esto debe incluir herramientas como el PDA para el uso de los
pacientes, el cual debe ser estandarizado en cada institucion de acuerdo al
esquema de manejo dado por el equipo clinico.

Educacion a pacientes, familiares y/o cuidadores en cuanto a las técnicas de
administracion de los medicamentos por medio de las terapias inhaladas, ya que
el manejo incorrecto de estas puede ocasionar un control subéptimo de la
enfermedad, siendo este el principal inconveniente dentro del manejo de la
patologia.

o De acuerdo con las recomendaciones de GINA, para los lactantes y nifios
menores de 5 afios el sistema de administracién debe ser el pMDI
(Inhalador de cartucho presurizado), con un espaciador con valvula (con
o sin mascarilla facial, dependiendo de la edad del nifio)’.

Educar y capacitar al personal de salud en atencion primaria en el propésito de
la utilizaciéon de la matriz ABCD de riesgo en asma para que junto con la guia
actual puedan identificar los factores de riesgo de cada paciente y puedan
brindar un mejor manejo individualizado que los lleve a obtener los mejores
resultados en el control de la enfermedad.




8.4. Indicadores

Fase del Cddigo del Nombre del

Modelo indicador indicador Definicion del indicador

Oportunidad en la [Nimero de pacientes del denominador a quienes se
entrega del Plan |[les entrega por escrito un PCI/PDA, acorde con el

AP.03.01 [de Cuidado perfilamiento individual / NUmero de pacientes que
Individual y Plan |ingresan al programa de asma en el marco del
de Accion Modelo de Atencion

Numero de pacientes del denominador en manejo
con medicamentos controladores / Numero de
pacientes valorados por el programa que relnen
criterios para manejo con medicamentos
controladores segun guia de practica clinical
apropiada en la organizacion

Uso de
AP.03.02 |medicamentos
controladores

. NuUmero de pacientes del denominador, a los que se
Asesoramiento y ) e
P hace asesoramiento y verificacion sobre el correcto
verificacion sobre : . .
AP.03.03 uso de inhaladores, considerando al paciente, a su
el uso de - ) , .
. familia y cuidador / Numero total de pacientes con
inhaladores
asma valorados por el programa

Numero de pacientes del denominador, que cuentan
Cobertura de con un esquema de vacunacién anual completo /

acunacioén NuUmero total de pacientes con asma en manejo por
el programa

MANEJAR

Numero de pacientes del denominador, que son
valorados por neumologia pediatrica / Numero total
de pacientes en manejo por el programa, con
criterios de remisién para valoracion y manejo por
neumologia pediatrica

Oportunidad de
\valoraciéon por
Neumologia
pediatrica

AP.03.05

Numero de pacientes del denominador, que reciben
ellos o sus familiares y cuidadores, asesoramiento Y,
Consejeria educacion relacionada a tabaquismo / Numero total
Tabaquica de pacientes en manejo en el programa, con
tabaquismo activo o evidencia de ser fumadores
pasivos

AP.03.06

Ajustar manejo[NUumero de pacientes con diagnéstico confirmado de
farmacologico dejasma a quienes se les indica un tratamiento
AA.03.07 [acuerdo con lajescalonado de acuerdo con la severidad y nivel de
severidad control de la enfermedad / NUmero de pacientes con
diagnostico confirmado de asma
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NUmero de pacientes con asma severa 0 asmal
potencialmente fatal manejados por equipo
multidisciplinario de asma severa / Numero de
pacientes con asma severa o asma potencialmente
fatal

Realizar el manejo
integral del asma

Tabla 9. Indicadores fase Manejar

9. FASE 4: ACOMPANAR-EDUCAR.

9.1. Propésito.

En esta fase final del Modelo se tiene como propésito principal hacer un acompafamiento
al paciente y a su nacleo familiar durante el tratamiento, haciendo un énfasis particular sobre
la educacion como herramienta para promover la adherencia y el buen manejo de la
enfermedad, brindando al paciente periodos libre de crisis, soporte para el automanejo y el
control de la enfermedad, eliminando la pérdida de pacientes durante los tratamientos.

9.2. Actividades.

Esta fase es el cierre del Modelo y aunque es quiza la menos compleja clinicamente, es
sumamente importante para concretar los esfuerzos que se han llevado a cabo durante las
fases anteriores. Busca generar pacientes controlados, libres de crisis y empoderados para
manejar su enfermedad, en otras palabras, pretende generar pacientes Modelo, el concepto
se basa en la alianza o consorcio en cuidado que debe existir entre el equipo clinico y el
paciente para optimizar un cuidado en el largo plazo en enfermedades crdnicas como el
asma3®4. Esta es la linea base y cimiento sobre el cual se construye esta fase.
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GRAFICA 16: COMPONENTES FASE ACOMPANAR-EDUCAR

En término de los atributos, esta fase pretende apoyar, acompafiar y rodear al paciente
durante el proceso de atencion, para que logre alcanzar las metas y objetivos de tratamiento
propuestos en el plan intervenciones del PCI. Las acciones transformadoras abordan al
paciente en 4 dimensiones de seguimiento (adherencia, calidad de vida, control y
educacion), las cuales permitiran tener un mayor abordaje del paciente al ser medidas en
la decision por medio de las escalas de evaluacion para cada una de las dimensiones de




seguimiento, que le permitira potenciar la adherencia, el auto-cuidado y el empoderamiento
frente a la enfermedad. Como salida se busca lograr tres ejes que cierren el Modelo de
Atencién: cumplir los objetivos de control en asma, generar pacientes Modelo (pacientes
empoderados y capacitados para el automanejo) y una transicién a la vida adulta del
paciente asmatico que cuenta con una educacion permanente lo cual permitira realizar un
seguimiento con el constante monitoreo del automanejo del asma.

Las siguientes son las actividades claves para el propésito de esta fase:

e Estrategias que garanticen el seguimiento la evaluacién de control y el mantenimiento
y escalonamiento de las intervenciones de cuidado.
e Programas de educacion:
o Al paciente y su familia en los aspectos relevantes de la enfermedad.
o Al equipo clinico responsable de la atencion para garantizar la adherencia a las
guias, protocolos y procesos de atencion.
e Estrategias de comunicacion.
e Programas de apoyo para el auto-cuidado.

Esta entrada de la fase final inicia con la valoracion del control y el seguimiento del asma
del paciente. Es por esto que en esta fase siempre se debe tener en cuenta la valoraciéon
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GRAFICA 17: CICLO DE ATENCION PARA EL MANEJO DEL ASMA TOMADO DE GINA?

del control con una herramienta validada como el C-ACT?, el estadio de la enfermedad de
acuerdo a GINA para valorar la gravedad de la enfermedad y ajustar medicamentos de ser
necesario. La entrada sirve como base para desplegar un plan educativo al paciente y su
familia o ndcleo primario que fortalezca el cumplimiento en el seguimiento y de lineamientos
para el automanejo y empoderamiento de un paciente Modelo®. El asma como enfermedad
crénica es variable en el tiempo’® y requiere seguimiento y reevaluacion del control para
hacer los ajustes necesarios a las intervenciones de manejo, sin embargo, estudios
demuestran que hasta % de los pacientes recién diagnosticados se pierden durante el
tratamiento y descontintian el manejo farmacolégico a los 3 afios®. Las actividades de esta
fase, en el marco del Modelo propenden por garantizar la adherencia al programa, al
seguimiento, disminuir la perdida de los pacientes y de esta manera asegurar un manejo
terapéutico 6ptimo, periodos libres de sintomas y de crisis.
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Las estrategias que se pueden implementar para reforzar el seguimiento en instituciones
incluyen?:

o Adoptar la mejor guia disponible para el manejo de los pacientes con asma en la
institucion.

e Hacer andlisis de la situacion en la institucién incluyendo datos de pacientes, precios de
medicamentos y rutas de acceso.

e Hacer una pre-intervencion al equipo encargado de la atencién de los pacientes
incluyendo cursos educativos y manejo de casos.

e Guardar los datos de los pacientes y hacerles seguimiento.

e Hacer supervision del programa, inicialmente de forma mensual el primer afio.

e Solicitar supervisién de ser necesaria para evaluar fortalezas y debilidades.

Dentro del proceso de transformacion de la ultima fase y comprometidos con la realizacién
de un buen y completo seguimiento al paciente pediatrico con asma, se propone que el
equipo clinico realice la evaluacibn y abordaje de las siguientes dimensiones de
seguimiento (adherencia, calidad de vida, control y educacion), las cuales permitiran un
abordaje pleno del paciente, lo que lo potenciara en cuanto a la toma de decisiones sobre
el control de los sintomas y las exacerbaciones, para lograr un control efectivo a largo plazo
en todas las dimensiones de la enfermedad.

De acuerdo con las revisiones de la literatura se recomienda usar las siguientes
evaluaciones para cada una de las dimensiones de seguimiento (adherencia, calidad de
vida, control y educacion):

Adherencia: El Cuestionario de Adherencia a Inhalador Pediatrico (PIAQ), es una
herramienta validada para Colombia en la cual por medio de 6 preguntas se evalGa de forma
cuantitativa la adherencia del inhalador de dosis media en un periodo corto de tiempo
siendo solo los 15 dias anteriores a su aplicacién; periodo en el que se puede determinar
una respuesta clinica y funcional favorable a la administracion de esteroides inhalados
(Tabla 10)*.

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A INHALADOR PEDIATRICO (PIAQ)

Los padres o tutores a menudo tienen dificultades para administrar inhaladores a sus hijos con problemas
respiratorios segun lo prescrito por el médico por una razén u otra, y estamos interesados en descubrir
cualquier problema que ocurra para que podamos entenderlos mejor. Por favor, responda las siguientes
preguntas honesta y sinceramente:

1. Durante los ultimos 15 dias, cudntas inhalaciones (cudntas descargas) de
inhalaciones ha omitido tomar su hijo?

[INinguna [ 1as5 dea10 [J1oa1s [CJMmés de 15 inhalaciones




Si usted marcd “ninguna”, por favor continlde con la pregunta # 3 O O
2. Por favor especifique la (s) razon (es) por la que su hijo omitid las
inhalaciones de = -
inhalador durante los ultimos 15 dias (Puede ser mas de una razén). = =
O O S|
NO
a. Porque usted olvidé darselo a su hijo.
b. Porque usted sintid que su hijo estaba mejor.
c. Porque el inhalador es muy costoso.
d. Porque pensaba que su hijo ya no lo necesitaba mas.
e. Porque temia que el inhalador pudiera provocar adiccién en su hijo.
f. Porque temia que el inhalador pudiera hacerle dafo a su hijo. - -
g. Por los efectos secundarios del inhalador. g g
h. Porque el inhalador no estaba ayudando a su hijo.
i. Porque usted no entendid bien las instrucciones del médico - -
sobre cdmo aplicarlo. - 0
j.  Porque pensaba que el método de aplicacion era demasiado - -
complicado. - -
k. Porque su hijo no estaba cooperando con la administracién. O -
I.  Porque el inhalador estaba vacio. - (]
m. Por otra razon.
Si usted marco “por otra razén”, por favor especifique la(s) razén (es)
3. Durante los ultimos 15 dias, écudntas descargas extras (cuantas __ descargas
adicionales) de inhalador tomo su hijo?
|:|Ninguna []1as dea10 ] 10a15 [ Mmas de 15 inhalaciones
Si usted marcd “ninguna”, por favor continle con la pregunta #5
4. Por favor, especifique la (s) razén (es) porque le ha dado inhalador a su hijo durante los
ultimos 15 dias mas de lo prescrito por el médico. (Puede ser mas de una razén).
S| NO
a. Porque usted sintié que su hijo estaba empeorando. O O
b. Porque usted queria que su hijo mejorara mas rapido. O O
c. Porque usted no estaba seguro sobre la Ultima dosis adecuada. O O
d. Porque usted habia omitido algunas dosis, y estaba tratando de
ponerse al dia. - -
e. Por otra razon. = =
Si usted marcé “por otra razén”, por favor especifique la(s) razén (es)
5. Durante los ultimos 15 dias, cuantas dosis (cuantas descargas) del
inhalador le ha dado a otra persona que no sea su hijo?

\__—__//
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[CINinguna [J1as [Jea10 [J1oa1s [CJMmés de 15 inhalaciones
6. Durante los ultimos 15 dias, cuantas inhalaciones (cuantas descargas) del

correctamente, o por alguna otra razén?

[

inhalador ha dispensado en el aire para verificar si este estaba vacio o funcionando

Ningu[_] 1a5[] 6a10 [J10a15 [Cmés de 15 inhalaciones

Tabla 10: Cuestionario de adherencia a uso de inhalador de dosis medida en nifios

asmaticos®’

Ademas, para incentivar la adherencia se deben implementar estrategias dirigidas al
paciente y dirigidas a los profesionales clinicos. Dentro de las estrategias dirigidas al
paciente se deben evaluar®:

v

ANANENENEN

v

Creencias, actitudes y motivacion.

Nivel de comprensién.

Percepcion de vulnerabilidad, gravedad.
Expectativas y eficacia del tratamiento.
Habilidades para el cumplimiento.
Confianza en el cuidado sanitario.
Apoyo social.

Asi mismo dentro de las estrategias para mejorar la adherencia se deben mejorar los
recordatorios del plan terapéutico®:

v

AN NN

<\

Efecto de primacia: enunciar en primer lugar lo més importante a recordar.
Enfatizar los aspectos mas importantes, de forma oral y escrita.

Enunciados concretos: qué, cémo y cuando.

Introducir estrategias de recuerdo externas (mensajes, agendas, etc.).

Blusqueda de rutinas y acontecimientos de referencia para vincular la toma de
medicacién (desayuno, cepillado dientes, etc.).

Solicitar al paciente y/o cuidador, al finalizar la consulta, un resumen de los objetivos
y el plan terapéutico acordados.

Facilitar la cita para la proxima revision.

Dentro de las estrategias para incentivar la adherencia dirigida a los profesionales clinicos
(médicos, pediatras, enfermeria) se debe 38:

v" Recoger y valorar la informacién de paciente y cuidador sobre:

La situacion familiar, social y cultural.

Regularidad de los habitos y horarios.

Preferencias, dificultades para el tratamiento.

Presencia de conductas desadaptadas: dependencia, ansiedad, depresion, etc.

v' Establecer un plan terapéutico individualizado de acuerdo con el paciente y/o cuidador,

o
o
o
o




gue se facilite por escrito.
v Establecer una buena comunicacion con el paciente y cuidador.

El elemento clave de la adherencia es la comunicacion abierta y persuasiva con el paciente
y su familia/cuidador. Es importante tener en cuenta lo que se dice (comunicacion verbal) y
como se dice (comunicacién no verbal). Los elementos basicos de esta comunicacion
aplicados al paciente con asma son los siguientes 3:

=

Establecer una relacion de confianza.
Investigar experiencias previas
Realizar siempre preguntas abiertas.
Utilizar un lenguaje sencillo.
Concretar.
Mostrar siempre confianza.
Demostrar el manejo de la técnica, con repeticion por parte del paciente.
Facilitar el recuerdo/memoria del paciente.
Empatizar con credibilidad.
. Ensayar la actuacién correcta ante una situacion.
. Repetir los puntos clave al final de cada sesion educativa y con sus palabras las
instrucciones dadas.
12. Pedir alternativas para solucionar el problema.
13. Motivar.
14. Reforzar positivamente vy felicitar por los objetivos conseguidos.
15. Involucrar a todos los actores sociales (familia, amigos, colegio).
16. Establecer estrategias especiales con otros profesionales.

©oNO R WDN

B
= O

Calidad de vida: El Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) es un
cuestionario validado en Colombia para ser utilizado en nifios con edades entre los 7y 17
afios. Busca evaluar los problemas relacionados con el asma que afectan la vida diaria del
nifio; cada una de las preguntas tiene siete posibles opciones de respuesta en donde 1 es
la respuesta mas negativa y 7 la mas positiva con respecto a la percepcion que el nifio tiene
de esa pregunta con su calidad de vida. De esta forma se utiliza un lenguaje entendible
para que el niflo pueda responder de forma clara el cuestionario. Las preguntas estan
agrupadas en tres dimensiones, las cuales evaltan: sintomas (10 preguntas), funcién
emocional (8 preguntas) y limitacion de actividades (5 preguntas). (Tabla 11)%°.
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Cuestionario de calidad de vida en nifos con asma

Actividades

Par culpa del asma puedes haber encontrado algunas dificultades para hacer algunas de las cosas que fe gusta hacer o las puedes haber encontrado poco divertidas.
Me gusiaria que pensaras en todas las cosas que haces en las cuales has tenido molestias a causa de tu asma

Agunas personas sienten molestias a causa del asma cuando hacen algunas de las cosas siguientes. Por favor, lee la lista, Piensa en edmo tu asma te ha molestado
durante los ultimos 7 dias.

En |a pégina siguiente, escriba las res (3) cosas en ias que el asma te haya molestado mas durante los ultimos 7 dias. Han de ser actividades que realices con
regulanidad durante este estudio. Las tres actividades que escojas pueden estar en |a lista, o puedes pensar en ofras que hagas habitualmente

1. Reir 14. Hacer trabajos doméstico 26. Fronton

2. Comer 15. Hablar 27. Atletismo

3. Subir una cuesta 16. Cantar 28 Ir en monopatin
4, Subir escaleras 17. Gritar 29, Ir de excursian
5, Caminar 18. Hacer manualidades o hobbies 30. Rughy

6. Estar en un sitio cerrado 19, Estudiar 31. Voleibol

7. Jugar en el recreo 20. Futbal 32. Patinar

8 Jugar con los amigos 21, Montar en bicicleta 33. Gimnasia

9, Salir con los amigos 22. Baloncesto 34. Esquiar

10. Jugar con animales domésticos 23. Natacion 35. Hockey

11, Bailar 24. Judo, karate, tae-kwondo 36. Escalar

12. Dormir 25, Tenis 37. Saltar a la comba

13, Levantarse por la manana
En las lineas siguientes escribe las tres actividades en las que el asma te haya molestado mds, Quaremes saber cuanto te ha molestado & asma para hacer estas
cosas durante fos Oltimos 7 dias.
Marca con una X |a casilla que describa mejor hasta qué punto te has sentido molestn,

sCudnto te ha molestado el asma para hacer las sigulentes actividades durante los dltimes 7 dias?

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha Mo me ha No me ha Mo he
milestado ralestada muolestadn maolestado malestado molestado molestadn hecho |a
muchisimo mucho bastante regular poca casi nada naca achividad

1 2 3 4 5 [ 7
1 O O O O O O O |
2. O O O O O O O ]
3 | O O O | O O )
;Cudnto te ha molestado durante los Gltimos 7 dias..

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha Mo me ha No me ha
malestado maolestado molestado maolestado malestade molestado molestado
muchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada

1; 2 3 4 5 & 7
4. tates? O O O O O O O
En general, ;oon qué frecuencia durante los Gltimes 7 dias te has sentido. ...
Siempre Casi Muchas Bastantes Algunas Casl Nunca
slempre yeces veces veres nunca
1 2 3 4 L) & 7
8 desilusionado o triste por no O O O O O O O

haber podido hacer lo que
querias debido al asma?

En general, joon qué frecuencia durante los Ultimos 7 dias te has sentido. ..

Siempre Cas Muchas Bastantes Algunas Casl Nunca
slempre vaces veces veces nunca
1 2 3 4 b [ 7
6. cansaro debido al asma? O | O O O O O
7. preocupado o Inguisto debido O O O O ] O O

al asma?

zCudnto te ha molestado durante los Gltimos 7 dias..

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha No me ha
molestado molestado molestado maolestado molestado molestada molestado
muchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada

e 2 3 4 B =1 7
8 los atagues de asma? O O O O O O a
En general, joon qué frecuencia durante |os itimes 7 dias te has sentido...
Siempre Casi Muchas Bastantes Algunas Casi MNunca
siempre vecas vecss yeces nunca
1 2 3 4 B 5 7

9. enfadado dzbido al asma? O O O O O O O




;Cudnto te han molestado durante los ultimos 7 dias...

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha No me ha
molestado molestado malestada malestado molestado molestado malestade
muchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada

1 2 3 4 B 6 7
10. los pitos o silbides en el peche? O O O O O O O
En general, joon qué frecuencia durante los Gltimos 7 dias te has sentido...
Siempre Casl Muchas Bastantes Algunas Casl Munca
siempre VECES verss VECES nunca
1 2 3 4 5 &) 7
11. irritable o de mal humor O O O O O L) O

a causa del asma?

;Cudnto te ha molestado durante los Gitimos 7 dias...

Me ha Me ha Me ha e ha Me ha No me ha No me ha
molestado molestado matestado malestada molestado molestado malestade
muchisimo mucho baslante regular paco casl nada nada

1 2 3 4 5 6 7
12, la dificultad para respirar a0 O O O 1 O O

0 la opresicn en el pecho?

En general, jeon qué frecuencia durante los Gitimos 7 dias te has sentido..

Slempre Casl Muchas Bastantes Algunas Cas| Munca
siempre veces veces eces nunca
1 2 3 4 5 ) 7
13 diferente o gue te han dejada O O O O O O O

de lado debido al asma?
sCudnto te ha malestada durante los Oltimos 7 dias...

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha Na me ha Mo me ha
molestada molestado molestado molestado molestada molestade molestada
muchisimo mucha hastante regular pocn casi nada nada

1 2 2| 4 5 (] 7
14 fa falta de aire? a O [} O [ O O
En general, jcon qué frecuencia durante les Gltimos 7 dias te has sentido...
Siempre Casi Muchas Bastantes Algunas Casi Nunca
sempre yeces yeces VECES nunca
1 2 3 4 5 & 7
15. desllusionado o triste parque O a | O O O a
no podias seguir el ritmo
de los demds?
16. te has despartado par la a O O O O O a
noche debidn al asma?
17. te has santida nenvioso O O O O O O O
o molesto debido al asma?
18. has notada que te quedabas a a O O O O a
sin aire?
19. has notada que no podias a a (] O 1 O a
saglir &l ritmo de los demds
debido &l asma?
20. dorrniste mal por la noche a a a O O O a
debida al asma?
21. has tenido miedo durants O O O O O O o

un atague de-asma?
Piensa en todas las actividades o cosas gue hiciste durante |os dltimos 7 dias

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha Mo me ha
minlestadn molestadn malestada malestado malestada molestadn malestarda
muchisimo mucho bastanie regular poco casi nada nada

2 3 4 ] G 7
22, ;Cudnto te molestd el asma O O a O W O ]

mientras |as hacias?
En general, jcon qué frecuencia durante los Gitimas 7 dias

Slempre Casi Muchaz Bastantes Algunas Casi Munca
siempre veces vECes veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
23 to ha costado respirar hondo? O O O a | ] a

Tabla 11: Cuestionario de la valoracién de la calidad de vida del nifio asmatico

(PAQLQ). *°
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Control: La herramienta TRACK, es un cuestionario de 5 preguntas que deben ser
respondidas por el padre o cuidador del menor; dicha herramienta permite hacer evaluacion
y seguimiento de los sintomas respiratorios en nifios menores de 5 afios. Las 4 primeras
preguntas del TRACK, evaltan el deterioro clinico del nifio indagando sobre la frecuencia
de sintomas respiratorios, despertar nocturno y limitacion de actividades referidas en las
dltimas cuatro semanas, asi como el uso de medicacion de rescate con broncodilatadores
inhalados en los udltimos tres meses; la quinta y Ultima pregunta de la encuesta evalla el
riesgo pues consulta sobre el uso de corticosteroides orales en los Ultimos doce meses.
Cada pregunta tiene una respuesta de 0 a 20 puntos, por lo que la puntuacion total oscila
entre 0 y 100 puntos, lo que indica que al obtener una puntuacion alta existira un mejor
control respiratorio y una puntuacion menor de 80 sugiere un mal control sintomatico (Tabla
12)%0,

1. En las Ultimas 4 semanas, ¢ con qué frecuencia le molestaron a tu nifio/a los problemas respiratorios, como sibilancias
(silbidos), tos o dificultad para respirar?

Nunca 162veces 1vezalasemana 2 6 3 veces a la semana 4 veces 0 mas a la semana

20 15 10 5 0

2. En las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia despertaron a tu nifio/a sus problemas respiratorios (¢ sibilancias-
silbidos-, tos, dificultad para respirar?

Nunca 162veces 1vezalasemana 2 6 3 veces a la semana 4 veces 0 mas a la semana

20 15 10 5 0

3. En las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto interfirieron los problemas respiratorios de tu nifio/a como sibilancias-
silbidos-, tos y dificultad para respirar con su habilidad para jugar, ir al colegio o participar en las actividades cotidianas
que un nifio/a deberia hacer a su edad?

Nunca Un poco Moderadamente Bastante En extremo

20 15 10 5 0

4. En los ultimos 3 meses, ¢.con qué frecuencia tuviste que tratar los problemas respiratorios de tu nifio/a (sibilancias-
silbidos-, tos, dificultad para respirar) con medicinas de alivio rapido (salbutamol, ¢ Ventilan, Salbutan, Seramar, Combivent,
Berodual)?

Nunca 162veces 1lvezalasemana 2 6 3 veces alasemana 4 veces 0 mas a la semana

20 15 10 5 0

5. En los ultimos 12 meses ¢con qué frecuencia necesitd tu nifio/a tomar corticoesteroides orales (prednisona,
prednisolona, Fisopred, Pepred, Medrol, Meticorten) para sus problemas respiratorios no controlados con otras medicinas?

Nunca 1Vez 2 Veces 3 Veces 4 Veces 0 mas

20 15 10 5 0

Tabla 12: Cuestionario de Prueba de control respiratorio y control del asma en
nifios (TRACK) 4

Educacion: El cuestionario de conocimientos acerca del asma para padres o tutores de
niflos asmaticos es un instrumento validado en Colombia, ya que es una herramienta Util,




fiable y apta para medir el grado de conocimiento acerca del asma. El cuestionario esta
compuesto por 17 preguntas que los padres responden mediante una escala de tipo Likert
de 5 puntos, con un rango de respuestas que va desde 1 “muy en desacuerdo” hasta 5
“muy de acuerdo”, lo que arroja una puntuacion total entre 17 y 85 puntos que indica un
mayor grado de conocimiento acerca del asma al obtener una mayor puntuacion. También
se deben registrar otras variables como la edad y el sexo del paciente, el tiempo transcurrido
desde el diagnéstico de la enfermedad y el nivel educativo de los padres* (Tabla 13).

Se puede conocer ademas que la eficacia de las intervenciones educativas aumenta el
conocimiento y la comprension de la enfermedad, lo que permite adquirir habilidades para
prevenir o manejar adecuadamente las crisis asmaticas*..

Cuestionario de conocimiento acerca del asma

1. Los inhaladores pueden producir dependencia o adiccion.

2. Los inhaladores pueden afectar o dafiar el corazon.

3. Es perjudicial aplicarles los inhaladores mucho tiempo a los nifios.

4. Después de que un (a) nifio (a) le da crisis de asma hay que suspenderle los inhaladores y los medicamentos cuando
le pase la tos.

5. Los nifios que tienen asma deben usar medicamentos para el tratamiento del asma sélo cuando tengan sintomas /tos,
congestion o sonidos en el pecho).

6. Es mejor usar los inhaladores directamente, sin inhalo camara, para que el medicamento llegue mas directo a los
pulmones.

7. La principal causa del asma es la inflamacién de las vias respiratorias.

8. Es recomendable pedir al médico un justificante para que los nifios (as) con asma no hagan ejercicio o educacion fisica.
9. Los nifios que tienen asma no deberian practicar deportes en los cuales tengan que correr mucho.

10. Cuando un nifio tiene una crisis de asma es mejor ir a urgencias, aunque los sintomas sean leves.

11. Las crisis de asma se pueden evitar si se toman medicamentos en los momentos en que no hay sintomas (entre las
crisis).

12. Las gripes son los principales causantes o desencadenantes de crisis de asma.

13. Es recomendable no fumar ni dejar que nadie fume cerca de los nifios con asma.

14. Si los padres de los nifios (as) con asma fuman fuera de casa no afecta al nifio (a).

15. A los nifios con problemas de asma, cuando les empieza una gripe, hay que aplicarles inhaladores, aunque no tengan
tos ni sonidos en el pecho.

16. A los nifios que tienen asma les puede dar crisis tan fuertes, que pueden llegar a requerir una hospitalizacion en la
unidad de cuidados intensivos o incluso pueden llegar a morir debido a una crisis.

17. Algunos medicamentos para el tratamiento del asma no funcionan al menos que se administren todos los dias.

Tabla 13: Cuestionario de conocimientos acerca del asma para padres de nifios con
asma*
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Estos cuestionarios en conjunto permiten establecer una linea base en los controles de los
pacientes. Sin embargo, es clave resaltar que como este Modelo se basa en la educacion
continua y es centrado en el paciente, el equipo clinico siempre debe tener en cuenta los
momentos claves para brindarle al paciente educacion sobre su condicion. La siguiente
tabla muestra el momento oportuno para brindar educacion segun el tema y escenario:

Educacién en asma segun escenario

. Educador | Soporte en : -
Escenario Consulta : P . Urgencias | Hospitalizado
Designado |comunidad
Tabaquismo X X X X X
Tecnl.ca dg .uso X X « X «
de dispositivo
Adherencia a
medicamentos y X X « X «
efectos
adversos
Primeros X X X X X
auxilios
Ejercicio X X X X
Ciclo de
cuidado X X X
E —
omentaC|or! X X « «
del Automanejo
Durante el
desarrollo y X X X
revision del PCI
Informgmon X X « X «
escrita
Planes de salida X X
Necesidad de
I X X X X
seguimiento

Tabla 14. Educacién oportuna segun el escenario de atencién médica?®




Utilizando esta estrategia de educacion continua tanto para el paciente como para su familia
se puede potenciar el control, seguimiento y automanejo. Esto es clave para disminuir la
perdida de pacientes y las exacerbaciones. Otra técnica que se debe usar es la de la
entrevista motivacional. Esto ayuda a que los pacientes retengan informacién y presten mas
atencién durante estos espacios educativos*?.

En esta fase es relevante intervenir los mitos que existen alrededor del asma ya que afectan
directamente al paciente y a su familia*®. El médico y el equipo clinico pueden utilizar esta
oportunidad para romper paradigmas que rodean la enfermedad y asi mejorar la relacion
gue tienen con el paciente y su familia, mejorar su calidad de vida y calmarlos®.

A su vez las instituciones deben garantizar una educacién continua al personal que
interactué con los pacientes asmaticos. Un programa educativo que se recomienda dentro
del Modelo es el del Modelo australiano ya que este pensum incluye®:

o Educacion en salud y promocion: estilos de vida saludables (incluyendo
intervenciones para fumadores).

. Ciencias bioldgicas: anatomia, fisiologia e inmunologia.

o Epidemiologia: peso del asma y tendencias.

o Medicina basada en la evidencia y guias clinicas: guias pediatricas y para
adultos.

o Diagndstico: diagndstico diferencial y valoracion de la funcion pulmonar mediante
oscilometria y/o espirometria.

o Manejo: planes de accion para el asma (PCI/PDA), manejo de exacerbaciones,

planes de salida, manejo crénico, automanejo y cambios de comportamiento,
disparadores y alérgenos, manejo de casos, tratamiento de la dependencia de la
nicotina, ejercicio y pruebas de oscilometria y/o espirometria.

o Farmacologia: mejores practicas y medicamentos mas comunes.

o Uso de dispositivos: entrenamiento para la realizacion de la oscilometria y/o
espirometria, manejo de inhaladores y control de infecciones.

o Temas psicolédgicos: viviendo con asma.

o Terapias alternativas y complementarias: técnicas para respirar.

o Temas especiales: asma inducida por ejercicio, asma pediatrica, asma durante el
embarazo, obesidad, alergias y la transicion del paciente pediatrico al adulto (toma
de riesgos).

o Directorio de servicios: servicios nacionales para el asma.

Programas que deseen ser exitosos deben integrarse en estos ejes. Deben ser centrados
en la comunidad, conectados clinicamente y continuamente colaborativos para continuar
construyendo y creciendo®.

En la salida del Modelo se busca mantener el control establecido del asma en base a tres
ejes. El primero es el eje clinico donde se busca establecer los objetivos del control del
asma, en el segundo eje, se busca que el paciente sea responsable de su automanejo y ya
en este punto pueda ser llamado un paciente Modelo** y el tercer eje es la transicion a la
vida adulta.
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En la monitorizacién del paciente el equipo clinico debe tener en cuenta lo siguiente®:

o Controlar los sintomas con el tratamiento ya que reduce el riesgo de una crisis de
asma.
o Pacientes con funcién pulmonar deficiente y exacerbacién de asma en el afio

anterior, tienen mayor riesgo de futuras crisis de asma y por ende requieren una
vigilancia més estricta.

El segundo eje de la salida, construido a lo largo del Modelo, y que se puede considerar
como el producto final de la derivacion de pacientes es el paciente Modelo®*. Este se define
como un paciente que luego de haber sido derivado por todas las fases cumple con los
siguientes criterios:

o Reconoce que el asma es una enfermedad cronica.

o Tiene un conocimiento practico del concepto de inflamacion, hiperreactividad,
broncoconstriccion, obstruccion del flujo de aire y remodelacién de via aérea.

o Acepta la necesidad de prevenir estos factores que contribuyen a la gravedad del
asma a través de la farmacoterapia y controles ambientales.

o Sabe como administrar efectivamente sus medicamentos.

o Tiene habilidades para medir la obstruccion de flujo de aire.

o Tiene la habilidad para seguir un plan escrito y hacer ajustes segun cambio de
circunstancias.

o Tiene la habilidad de reconocer signos de alarma y de emergencia para buscar
ayuda oportuna.

o Disminuye la frecuencia y gravedad de sus sintomas.

o Tiene mejor calidad de vida debido al control sobre el asma.

o Tiene un menor nimero de veces en el que debe acudir a urgencias o debe ser
admitido a una institucion.

o Disminuy6 el numero de dias de colegio y puede llevar una vida normal como los
demas nifios.

Y por ultimo como parte de la transicién a la vida adulta del paciente pediatrico con asma
se deben tener en cuenta los siguientes principios y objetivos para el tratamiento de estos
pacientes (Gréfica 18)*:

¢ Principios:

Cuidado planeado y coordinado.

Agilidad para la transicion.

Apropiacién de la transicién por parte de la persona joven.
Responsabilidad compartida por todos los involucrados en la transicion.
Accesibilidad y disponibilidad de los servicios.

. Mejorar la planeacién y preparacién de la transiciéon

e Objetivos:

ok wpnE




1. Ajustar individualmente la transicion y abordar problemas del desarrollo del
adolescente.

2. Mejorar la comunicacién, coordinacion y colaboracion entre los proveedores.

3. Mejorar la educacion y entrenamiento de los profesionales de la salud en
relacion al cuidado transicional.

4. Mejorar el auto-cuidado del paciente a través del desarrollo de nueva
informacion.

5. Determinar, medir y evaluar resultados®.

Health Care Transition Phases

v v :

a b c

Active transition
Active preparation
Age 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

¢ Potential stages for use health care transition readiness measure

GRAFICA 18: TRANSICION A VIDA ADULTA PACIENTE PEDIATRICO CON ASMA. PAEDIATRIC CHRONIC DISEASES
TRANSITION FRAMEWORK, 2009%

Es con esto que se cierra el Modelo. Sin embargo, el asma es continua y aunque los
pacientes continuaran entrando, se produciran pacientes capaces de asumir un rol de
control y empoderados sobre su enfermedad.

9.3. Recomendaciones.

e El programa debe definir y desplegar estrategias para garantizar el cumplimiento del
plan de seguimiento establecido para cada paciente y que en cada seguimiento se
evallen los elementos claves, considerando el control y severidad de la enfermedad,
para hacer los ajustes necesarios al PCI/PDA.

e Estandarizacion de listas de chequeo y herramientas para la
reevaluacion del PCI/PDA y todas las intervenciones del paciente en el
seguimiento.

e Seguimiento al cumplimiento de los algoritmos de toma de decisiones en
el proceso de seguimiento:

o Escalonamiento de intervenciones medicamentosas.

o Remisién a evaluacion especializada frente a criterios.

o Los pacientes con asma severa deben ser remitidos y se debe
hacer una valoracion especial para los mismos.

\\-*
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e Gestion de los procesos de atencion que incluyan:
o Seguimiento al cumplimiento del plan de controles.
o ldentificaciébn y manejo de las barreras al proceso de atencion.
o Induccién a la demanda.
o Induccién a reevaluacién de pacientes del programa que
requieren hospitalizaciéon por asma.

Programas de educacion al paciente y su familia, definiendo escenarios, contenidos y
canales de educacion. Todo espacio con el paciente y su familia se debe aprovechar
como un espacio educativo para reforzar conocimientos. Esto aumenta la adherencia y
mejora el seguimiento del paciente®. Los procesos de educacién deben romper los
mitos que existen alrededor del asma para fortificar los lazos de confianza que existen
con este y su familia.

Educacion continua tanto para el paciente como para su familia se puede potenciar el
control, seguimiento y automanejo, lo que es clave para disminuir la perdida de
pacientes y las exacerbaciones.

La evaluacion de la calidad de vida permite llevar a cabo la evaluacion de los sintomas,
limitacion de actividades y funcion emocional.

Procesos de apoyo al auto-cuidado que incluyan:

e |dentificacion de necesidades del paciente, considerando el nivel
socioecondmico, nivel educativo, gustos, creencias, preferencias,
disposicién al cambio y red de apoyo.

e Lineas de comunicacion de respuesta e informacién para apoyar al
paciente y su familia.

¢ Conformacion de grupos primarios y redes de apoyo.

e Evaluacion de la adherencia a los programas y satisfaccion del paciente
y su familia.

¢ Al educar al paciente con buen lenguaje y de forma agradable podremos
hacer un seguimiento a largo plazo con el paciente y su entorno familiar.

El equipo clinico también debe recibir educacion y entrenamiento continuo en el manejo
del asma. Este Modelo recomienda el pensum australiano dado a su espectro amplio
de cobertura academica??, sin embargo, cada institucion puede referirse al pensum que
mejor se adapte a sus condiciones. Para esto es necesario que las instituciones
comprendan la importancia de la educacion para el logro de los objetivos terapéuticos
planteados, por lo que se recomienda que el tiempo de atencibn médica sea minimo de
30 minutos por paciente en casa consulta y de esta forma lograr hacer un mayor énfasis
en la educacién a paciente y cuidador.

El programa debe establecer procesos de evaluacién y de mejoramiento que permita
evidenciar el desempefio del programa incluyendo:

e Adherencia a guias, protocolos, procesos y procedimientos.

e Evaluacion de la satisfaccion del paciente.

¢ Resultados de efectividad y seguridad.




e Elbuen control de la enfermedad permitira un mayor nimero de periodos libres de crisis
y un ausentismo escolar menor.

e Se debe asegurar que los médicos rompan los estigmas/mitos del asma trabajando con
la familia, lo que daré como resultado:

* Mejora relacién médico-paciente
* Mejora calidad de vida de paciente
* Tranquiliza a la familia
e Garantizar que los resultados de los cuestionarios o la informacién que se derive de
ellos sea conocida por los profesionales de la salud para el momento de la atencion,
para apoyar su ejercicio clinico y la toma de decisiones.
e Garantizar el seguimiento constante y de manera oportuna a los adolescentes que
pasan a recibir atencién dentro del modelo de adultos, para que puedan continuar el
tratamiento y abordaje de la enfermedad.

9.4. Indicadores.

Fase del[Nombre del

Modelo

dellCodigo
indicador

o Definicion del indicador
indicador

Numero de integrantes del denominador, que han
recibido entrenamiento o educacion para el
Educacion equipojmanejo de asma de acuerdo a su perfil de cargo /
clinico Numero de integrantes del personal
médico/clinico que integran el equipo clinico del
Modelo de Atencidn para pacientes con asma
Numero de pacientes del denominador, que
dellasistieron a mas de una sesion educativa /
Numero total de pacientes con asma en manejo
por el programa

Numero de pacientes del denominador, que tiene
al menos un (1) familiar o cuidador educado en el
tratamiento y automanejo del asma / Namero total
de pacientes en manejo en el Modelo

Numero de pacientes del denominador, a quienes
delse les realiza evaluacion anual de calidad de vida
calidad de vida Numero total de pacientes en manejo en el
Modelo

Numero de pacientes del denominador, a quienes
Oportunidad en ellse les realiza por lo menos una revision integral
seguimiento anual (dentro de los 12 meses precedentes)
Numero total de pacientes en manejo en el Modelo

ACOMPANAR/
EDUCAR
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Numero de integrantes del denominador,
adheridos a las guias basadas en la evidencia
establecidas por el Modelo de Atencién / Namero
de integrantes del personal médico/clinico que
integran el equipo clinico del programa para
pacientes con asma

Numero total de exacerbaciones que se registran
en los pacientes del denominador en el periodo de
medicion / Namero total de pacientes en manejo
en el Modelo

Numero de pacientes del denominador que
deJrequieren consulta de urgencias por exacerbacion
alde los sintomas de asma en el periodo de
medicion / Namero total de pacientes en manejo
en el Modelo

Numero de pacientes del denominador que
requieren hospitalizacion (general o UCI) por
exacerbacion de los sintomas de asma o
condiciones relacionadas con la enfermedad, en
el periodo de medicion / Numero total de
pacientes en manejo en el Modelo

Numero de pacientes del denominador que
muestran mejoria en el control de asma segun la
escala C-ACT en el periodo de medicion / Niumero
total de pacientes en manejo en el Modelo
Numero de pacientes del denominador que estan
controlados segun la escala C-ACT, en el periodo
de medicién / Namero total de pacientes en
manejo en el Modelo

Numero de pacientes del denominador que
porimueren por causa relacionada con asma, en el
periodo de medicion / Numero total de pacientes
en manejo en el Modelo

Numero de pacientes del denominador a los que
se les hace el proceso de transicion y son
enrolados en un Modelo de Atencién para asma
adulto, en el periodo de medicion / Numero total
de pacientes adolescentes en manejo en el
Modelo de Atencién en asma pediatrico

dherencia a las
guias del Modelo
de Atencioén

Promedio
exacerbaciones

hospitalizacién

ACOMPANAR/
EDUCAR

Mejoria  en
control de asmal

Transicion entre Ia
adolescencia y la
adultez

Tabla 15. Indicadores fase Acompafiar-Educar




10. ANEXOS.
10.1. Infraestructura:

En términos de infraestructura, una institucion debe cumplir con ciertas recomendaciones
basicas para la derivacion de pacientes de una manera eficiente y segura3!:

e Espacios de consulta para todos los miembros del equipo multidisciplinario.

o Espacios adecuados para la administracion de medicamentos y realizacion de
procedimientos. Esta area debe contar con equipos de reanimacion incluyendo
adrenalina en caso de emergencias y debe estar cerca al equipo médico.

o Acceso facil y r4pido a lineas telefénicas y/o internet para contacto con los
pacientes. Esto facilita el seguimiento y en caso de exacerbaciones agudas el
contacto con el paciente.

¢ Una sala de juntas que permita la reunién del equipo multidisciplinario.

10.2. Pasos para la realizacion de espirometria con calidad

En afios recientes ha existido un esfuerzo creciente para estandarizar la espirometria.
Estandarizar significa establecer los mismos procedimientos con los que se debe llevar a
cabo la prueba, esto implica que no importa quién o donde se haga la prueba, esta debe
realizarse lo mas similarmente posible con la finalidad de obtener precision de la prueba y
exactitud en sus resultados.

Se recomienda contar con laboratorio de pruebas de funcién pulmonar habilitados segun la
resolucion vigente para el estado colombiano.

Los procedimientos de estandarizacion de la espirometria incluyen:
1. Equipos con desempefio técnico similar.

Cuando se adquiera un equipo espirométrico, cerciorese que las especificaciones del
fabricante cumplan los estandares actuales de la Sociedad Americana de Térax (ATS) “8

2. Técnicos entrenados, en forma estandarizada.

Los técnicos en espirometria juegan un papel fundamental en la obtencion de resultados
exactos y precisos. Frecuentemente son ellos quienes tienen la responsabilidad primaria
para ver que las medidas que garantizan la calidad se lleven a cabo. Se encargan, ademas,
de seleccionar, preparar y entrenar a los sujetos. Por Gltimo, determinan cuéles estudios
son aceptables y reproducibles. De esa manera, resulta sumamente importante que estos
individuos reciban entrenamiento y seguimiento segun las recomendaciones de la
Asociacion Latinoamericana de térax (ALAT)?®

3. Control de calidad

Al encontrarse la espirometria entre las mediciones mas Utiles y exactas del estado
pulmonar es relevante contar con programas de control de calidad que incluyan: apoyo
gerencial y recursos suficientes, director del programa QA accesible, manual de
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procedimientos actualizado, equipo exacto de espirometria, verificacion diaria del
espirébmetro (calibracién) reportes mensuales de la calidad de la espirometria, bitdcora de
mantenimiento del equipo, 5. Mismos procedimientos de medicion 6. Criterios de
aceptabilidad y repetibilidad. 7. Valores de referencia apropiados. 8. Recomendaciones de
interpretacion (estandarizada)®
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