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INTRODUCCION

(Por qué dedicar un Taller al tratamiento del adolescente asmatico? ;Su asma es diferente al
de otros grupos de edad? ;Los farmacos que requieren son los mismos? ;Existen en las Guias
recomendaciones distintas a las de los nifios de menor edad o a las del adulto?.

Ninguna de las Guias internacionales (GINAl, australiana, britanica, canadiense, NACDDZ), ni
tampoco la espafiola (GEMA)? dedica un apartado especifico a la adolescencia; a lo sumo, alguna de
ellas diferencia la dosificacion de algunos farmacos para los mayores o menores de 12 afios de edad.
Sin embargo, cualquier pediatra, neumoélogo o alergdlogo, que atienda a pacientes asméticos sabe que
el adolescente es un paciente especial, ni nifio ni adulto, que plantea unos problemas inherentes a su
edad, que influyen muy directamente en el tratamiento de su asma.

Quizd lo mas caracteristico del adolescente asmatico es el cambio que experimenta en sus
sentimientos y actitudes frente a su enfermedad y las repercusiones que esto va a tener en el curso
mismo del asma. La asuncién del proceso y su control, que hasta ese momento era un acto delegado en
el cuidador, representado generalmente en nuestro medio por la madre, pasa a ser voluntaria o
involuntariamente asumido por el paciente.

Si el correcto manejo de esta enfermedad implica un adecuado autocontrol, y si la
participacién de los padres es para nosotros, pediatras, un elemento basico en ese manejo, conseguir
que el nifio mayor, preadolescente a adolescente, se responsabilice de su cuidado es fundamental para
el éxito de un tratamiento que, a esa edad, ya depende directamente del compromiso del propio
paciente. Integrar a los adolescentes en esta labor, en la que son protagonistas, hacerles que entiendan
la patologia que presentan sin que por ello se sientan enfermos o menospreciados, distintos a los otros,
no siempre es facil porque en ese momento de su vida en el que se tienen claras muy pocas cosas, es
dificil aceptar la dependencia de un tratamiento o la necesidad de acudir a las visitas del médico

Por eso, del mismo modo que en nuestros tratados de neumologia dedicamos un espacio a
estas situaciones especiales®, creemos oportuno abordar, en este Taller, los problemas que puede
plantear el manejo del asma a esta edad. No es facil ser un adolescente y es incluso peor si en este
periodo se tiene que vivir con una enfermedad crénica, como el asma, y se tiene que hacer frente a
ella.

IMPORTANCIA DEL ASMA EN ESTE GRUPO DE EDAD

El asma es la mis comin de las enfermedades crénicas de la adolescencia. Globalmente su
prevalencia en el grupo de 13-14 afios de edad, se estima en un 10% y la presencia de asma por
ejercicio es mayor que a otras edades (20% frente al 5,5% detectado en nifios de 6-7 afios) utilizando
el cuestionario escrito ISAAC®. Segiin los datos recogidos en nuestro pais en el afio 2002, con este



mismo cuestionario, el 9,5% de los nifios entre 13 y 14 afios referfan que en el dltimo afio habian
presentado sintomas relacionados con el asma. De ellos, el 2,1% habia presentado episodios graves en
el mismo periodo. No se ha observado sin embargo, en estos ultimos afios, un incremento de esta
prevalencia.

Si bien en la primera infancia y edad escolar el asma es mds frecuente en varones, en la
adolescencia esta proporcién se iguala y a partir de la edad adulta predomina en el sexo femenino.
Aunque no se conoce el motivo de estos cambios, se barajan hipétesis acerca de la influencia de las
hormonas sexuales y del menor calibre de las vias aéreas en las adolescentes y mujeres jovenes
respecto a los varones® .

Por otra parte, a esta edad el asma es infradiagnosticado. En un estudio sobre una cohorte de
1369 escolares de 12 a 15 afios de edad investigados durante 3 afios, alrededor de un tercio (495)
tenian sintomas asmadticos o pruebas funcionales compatibles con este diagndstico (test
broncodilatador o de metacolina positivos) y no habian sido diagnosticados de asma’. El
infradiagndstico se asociaba de forma independiente a una baja actividad fisica, a un mayor indice de
masa corporal, a la existencia de problemas familiares, al hecho de ser fumador pasivo y a la ausencia
de rinitis. Habia un mayor ndmero de chicas infradiagnosticadas (69%), siendo el sexo femenino una
caracteristica independientemente asociada a los otros factores de riesgo identificados. El sintoma que
presentaban con mayor frecuencia los no diagnésticados era la tos (58%), mientras que las sibilancias
(35%) o la disnea (50%) se daba con menor frecuencia que entre los que si habian sido diagnosticados
de asma. Ademads, dos tercios de los no diagnosticados no habian informado nunca de su
sintomatologfa al médico’. Este tltimo dato conduce a Viner® a plantear que la relacién médico-
adolescente puede influir en ello, dado que los médicos suelen dedicar menos tiempo a la consulta del
adolescente que a la de otros grupos de edad y que la gente joven desconoce cémo acceder a los
controles de salud y frecuentemente encuentra poco accesibles y comprensivos a sus médicos”.

Otras veces el bajo diagndstico de asma se debe a que los pacientes tienen un dintel de
percepcion de sus sintomas muy alto™, lo que les convierte en un grupo de enfermos que requieren un
particular cuidado, con una mayor probabilidad de tener problemas en el manejo de su enfermedad™’.
Ademds, de todos es sabido que la inflamacion persistente puede causar remodelamiento de las vias
aéreas haciéndolas menos capaces de lograr una recuperacién funcional total'?, y que una intervencién
precoz con corticosteroides logra controlar los sintomas, reducir la inflamacién®, mejorar la
hiperLespuesta bronquial e incluso, se sugiere, que podria prevenir los cambios irreversibles en la via
aérea .

PECUALIARIDADES DEL ASMA EN LA ADOLESCENCIA Y DEL PROPIO
ADOLESCENTE ASMATICO

En la adolescencia el asma adquiere unas peculiaridades, relacionadas en unos casos con la
enfermedad y en otros con el propio sujeto, que la hacen parecer diferente.

Por lo que se refiere a la enfermedad, a diferencia de lo que ocurre en los primeros afios de
vida, las infecciones respiratorias pierden importancia como factor desencadenante de las
reagudizaciones, a favor de la sensibilizacién por neumoalergenos como &acaros del polvo, pdlenes,
hongos y epitelios *>***, aunque algunos virus respiratorios como el grupo influenza, rinovirus®® y
virus respiratorio sincitial o determinadas bacterias como clamydia o mycoplasma®, pueden ser
responsables en algunas ocasiones. A partir de la adolescencia se inician también otras formas de asma
mas propias de la edad adulta como el asma intrinseco y el asma con intolerancia a AINES. Ademas,
el broncoespasmo inducido por ejercicio (BIE) es muy prevalente y reviste especial importancia en el
contexto social del adolescente asmatico®. Por iltimo, los conflictos psicolégicos y de adaptacién al
entorno hacen que los factores emocionales constituyan un desencadenante importante en este grupo
de edad %%,

Por otra parte, desde el punto de vista clinico y funcional el asma de los adolescentes no
difiere del de otros grupos de edad® y en la mayor parte de los casos no va a interferir en el
crecimiento, ni en el desarrollo puberal. S6lo unos pocos jévenes, con asma grave o inadecuadamente
tratado, pueden tener un retraso puberal o de crecimiento y necesitar ayuda.

Por lo que respecta al propio sujeto, los adolescentes atraviesan una etapa dificil de
reconocimiento de su propio cuerpo, de autoafirmacién y rebeldia contra las normas dictadas por “los
mayores” y de integracién en su propio grupo. Esto explica que con cierta frecuencia se conviertan en



mal os cumplidores del tratamiento (se olvidan de la medicacién o se avergiienzan de tomarla ante sus
compafieros)?. Su tendencia a imitar el comportamiento del adulto o el de sus propios amigos, puede
llevarles a la adquisiciéon de hdbitos peligrosos, como el tabaco, circunstancia que debe ser siempre
investigada®?. Asi, en un estudio efectuado en Portugal sobre una poblacién urbana y rural de entre
12 y 16 afos, probablemente superponible a la espafola de esa edad, se aprecia que los adolescentes
asmaticos fuman igual que los no asmaticos (5,4 versus 6,7%) aunque reconozcan que la exposicion
activa y pasiva al tabaco empeora sus sintomas y que entre los que presentan BIE (un 60%), s6lo un
29% llevan la medicacion a la escuela (generalmente broncodilatadores)27. En otras comunidades®, las
cifras de tabaquismo entre asmadticos adolescentes se elevan hasta al 26%. Una cuarta parte de los
pacientes refiere limitaciones por parte de sus escuelas para que lleven su propia medicacidn, aunque
hasta en el 61% de los casos los profesores ignoran que el muchacho tiene asma® y sélo un 39% ha
revelado a sus amigos su enfermedad®. La mayor parte de los pacientes utilizan los firmacos “a
demanda” (78%) frente al tratamiento continuado, que sélo utiliza un 15% de los que presentan un
asma persistente, mientras que hasta el 42% no utiliza ninguna medicacién'®. En cuanto a la
cumplimentacién es semejante a la de otros tratamientos crénicos y se sitiia entre el 40%> y el 70%".

Es frecuente también que el adolescente viva su enfermedad como una fuente de
frustraciones®. La real o supuesta limitacién de su actividad fisica por el asma puede deprimirle o
inducirle al mal uso de los broncodiladores inhalados y, en ocasiones, la angustia generada por las
presiones familiares o escolares para alcanzar determinadas metas pueden influir negativamente sobre
el curso de la enfermedad®. Segin los datos obtenidos de encuestas sobre actitudes y creencias, el
25% de los asmaticos y la misma proporcioén de sus compaifieros no asmaticos, encuentran molesto o
fastidioso el uso de inhaladores en clase y lo mismo piensan casi un tercio de los profesores. Estas
cifras se repiten en referencia a las excursiones escolares. El 30% de los asmdticos se encuentran
menos competentes en actividades deportivas, opinién compartida por sus compafieros y en menor
grado (19%) por sus profesores™.

Frente a esto, y quizds como reaccién a la pérdida de autoestima®, el adolescente reacciona
con una negacion de la enfermedad y/o con una infravaloracién de los sintomas que le convierten en
sujeto de riesgo de asma grave. Es frecuente que no acepten que se sienten limitados frente al ejercicio
0 que no reconozcan que su cansancio o somnolencia diurna se deba a la alteracién del suefio durante
la noche por la tos. De hecho, si consideramos los factores que se relacionan con una pobre
adherencia al tratamiento, enumerados en la Tabla 1 *. tenemos que reconocer que este grupo de
edad retine practicamente todos ellos.

El incumplimiento del tratamiento se manifiesta no s6lo por la falta de administracién de la
medicacién sino también por su uso inapropiado, incluyendo la sobreutilizacion de algunos farmacos,
la sobredosificacion o el uso inadecuado en determinadas circunstancias. Los adolescentes utilizan, y
sobreutilizan, los broncodilatadores de accién corta, por ansiedad y “por precauciéon” que traduce el
miedo a llegar a presentar sintomas y, al mismo tiempo, olvidan o rechazan la medicacién
antiiflamatoria de accién a largo plazo. En muchas ocasiones desconocen la accion especifica de cada
medicamento y aplican los fdrmacos antiasmdticos para combatir sintomas de enfermedades
frecuentemente asociadas como la rinitis, como si se tratara de asma. En otras, no identifican los
verdaderos sintomas asmaticos atribuyéndolos a resfriados.

DIAGNOSTICO

El enfoque diagndstico del asmatico adolescente no difiere del que se aplica al nifio mayor. A
diferencia de lo que ocurre con la mayoria de los asmaticos de menor edad, se puede interrogar
directamente al protagonista, lo que constituye una indudable ventaja siempre que previamente nos
hayamos ganado su confianza. De cualquier modo, si apreciamos que su informacién es escasa o
insuficiente, se le debera ayudar a identificar sus sintomas pormenorizando las preguntas y
dirigiéndolas hacia aspectos concretos que le permitan recordar lo que le sucede dia a dia.

Si se trata de un asma de larga evolucién hay que descartar las causas de su persistencia, entre
las que se encuentran alergenos ambientales no evitados o no detectados en anteriores estudios, la
existencia de un reflujo gastroesofdgico y el mal cumplimiento terapéutico.

Asi mismo no hay que olvidar que ciertos procesos, como el broncoespasmo inducido por
ejercicio‘%, son mas frecuentes a esta edad, y que otros, como la disfuncién de cuerdas VOC&]CS37, la tos



psicogena y el sindrome de hiperventilacién, deben tenerse en cuenta a la hora de plantear el
diagnéstico diferencial.

TRATAMIENTO. EDUCACION EN AUTOCUIDADOS.

El tratamiento de los adolescentes es el mismo que el de la poblacién general: controlar los
sintomas con medicacidén sintomadtica (broncodilatadores), controlar la inflamacion con medicacion
antiinflamatoria diaria y lograr una buena comunicacién con el paciente.

Una vez hecho el diagnéstico y definido su patrén de enfermedad se debe desarrollar un plan
de tratamiento, que sea cémodo, facil de cumplimentar y que no interfiera con las actividades del
paciente. Es muy eficaz que se planteen unos objetivos, o que se trate de alcanzar una meta que sea
importante para el paciente, no para el médico. Si el adolescente quiere por ejemplo, poder jugar al
fiitbol con sus compaiieros, o ir a bailar, y no pitar o tener que sentarse porque no se encuentran bien,
conseguir que lo hagan les aporta razones para cumplir el tratamiento.

Es bueno citarles con mayor asiduidad que a otros pacientes para repasar con ellos el plan de
tratamiento y resolver las dudas que plantee su manejo. A ser posible se les ofrecerd un programa
simple, con medicacién pautada una o dos veces al dia y se les dard unos plazos para ver los resultados
del tratamiento "Dame 6 u 8 semanas para que te sientas bien"—Con ello se logra que ellos cumplan
y se impliquen en el tratamiento. Es muy importante ser honesto sobre la gravedad de su proceso y el
uso de medicaciones.

Cuando se habla con adolescentes que niegan sus sintomas de asma, no los tratan, o piensan
que seguir un tratamiento puede limitar de algin modo su calidad de vida, puede ser muy eficaz
ponerles ejemplos sobre el alto porcentaje de atletas olimpicos que tienen asma, y hacerles
comprender que el asma no impide una vida plena, activa y alegre, ni es una excusa para no ser todo
lo que desean ser.

Como ya se ha comentado, el BIE es extraordinariamente frecuente a esta edad y aunque debe
contemplarse dentro del tratamiento global del asma, exige medidas especiales. Se trata de conseguir
que el paciente llegue a realizar ejercicio fisico como cualquier muchacho/a de su misma edad, con la
unica limitaciéon de no practicarlo durante las reagudizaciones o cuando los neumoalergenos
ambientales a los que esté sensibilizado, por ejemplo los pélenes, sean muy prevalentes.

Los deportes que exigen menos inhalacién de aire, y por lo tanto pueden ser mejor tolerados,
son la natacién, la gimnasia, el kdrate y el tenis. Durante su practica es recomendable respirar a través
de la nariz para calentar y humedecer el aire antes de que entre en las vias aéreas, evitar los ambientes
frios o contaminados, o proteger la nariz o la boca con una bufanda que filtre y caliente el aire. Es
aconsejable valorar la presencia de rinitis, que bastantes de estos pacientes suelen presentar, y tratarla
si existe. También se puede realizar un calentamiento previo antes de practicar un ejercicio intenso
programado con el fin de desencadenar pequeias caidas de la funcién respiratoria que se siguen de un
periodo refractario de 1 o 2 horas de duracién. Casi todos los pacientes presentan esta respuesta y
durante la misma no se desarrolla broncoespasmo aunque se realice ejercicio intenso.

Ciertos farmacos como los antileucotrienos, administrados una vez al dia por via oral, pueden
conseguir controlar los sintomas de BIE en un adolescente deportista®. Otros, como los
broncodilatadores de accidn prolongada unidos en un solo formato a los corticoides inhalados, pueden
lograr un mejor control de la enfermedad tanto clinica como funcionalmente ***y son preferidos por
los pacientes™, aunque no ha sido demostrado que faciliten el cumplimiento®**>. Ademds, con la
combinacién budesonida-formoterol, se han descrito recientemente nuevas formas de aplicacién que
facilitan ain mas su manejo: La terapia ajustable que permite al paciente incrementar hasta 8 veces la
dosis durante las exacerbaciones™* y la terapia tnica en la que esta combinacién, ademds de ser
utilizada diariamente como tratamiento de base, se usa también como rescate para combatir los
sintomas®. Estas nuevas formas de tratamiento podian ser especialmente itiles en los adolescentes
asmaticos.

EDUCACION EN AUTOCUIDADOS.

La adolescencia es probablemente la edad de la vida mas propicia, aunque no precisamente la
mads facil, para intervenir educacionalmente en ciertos habitos, modificdndolos y orientdndolos hacia
una vida saludable que es el objetivo tltimo de la formacién en autocuidados.



Al igua que en otras edades, pero quizds ain con mas prioridad en la adolescencia, esta
formacion debe realizarse en cada intervencion sanitaria. En esta tarea deben estar implicados todos
los que tienen contacto con el paciente asmadtico, médicos de asistencia primaria, del centro
hospitalario, enfermeria, familia y a través de acciones institucionales alcanzar toda la sociedad (Dia
del Asma, Jornadas para Escuelas etc.)

Lo que el médico-enfermera debe hacer:

1. Dar una informacién breve y clara sobre la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio y
sobre los cambios que ocurren en el asma, haciendo especial hincapié en el proceso
inflamatorio y la necesidad de una medicacién especifica para corregirla®

2. Analizar los factores que actian como desencadenantes del asma, dedicando especial atencién
al consumo de tabaco ya que el hdbito ain no estd suficientemente instaurado e insistiendo,
asimismo, en la importancia de la evitacién de alergenos para un correcto control de la
enfermedad. En ambos casos el abordaje no debe ser de tipo prohibicionista, ya que el efecto
rebote a esta edad es practicamente seguro, sino que se debe plantear dentro del dmbito de
promocién de actividades saludables como son el deporte, la alimentacién correcta, la higiene
personal y el cuidado del medio ambiente doméstico y general. En el caso de que fuera
necesario restringir algin tipo de actividad (submarinismo, carrera, salidas al campo en
primavera etc.), se debe valorar con el paciente su sustitucién por otras alternativas. En
realidad, se trata de que comprendan que la adquisicion de hébitos saludables es util en
cualquier aspecto de la vida y que nuestra forma de vida actual va a influir y condicionar
nuestra situacion futura.

3. Instruir sobre la distinta accién de los medicamentos a utilizar, sus posibles efectos
colaterales y las distintas técnicas inhalatorias. Un inadecuado entrenamiento inhalatorio, la
falta de comprension en la necesidad de un tratamiento de base a largo plazo, especialmente
cuando observan que la medicacién preventiva no produce un inmediato alivio de los
sintomas, o el miedo a los efectos secundarios de algunos farmacos son importantes causas de
fallo en el cumplimiento terapetitico®’.

4. Entregar un plan de tratamiento escrito, adecuado a cada situacion, facil de comprender y de
cumplir y basado siempre en expectativas realistas™. En él se debe hacer constar la
medicacién indicada, con el formato de inhalacién que elija el propio paciente” y, en
ocasiones, una carta domiciliaria de sintomas o/y mediciones objetivas de la funcién pulmonar
(pico-flujo). Se incluirdn también las actitudes a adoptar ante diversas situaciones y la correcta
utilizacién de los recursos sanitarios.

En cualquier caso hay que tener presentes los factores que mejoran el cumplimiento del

tratamiento para intentar aproximarnos a ellos *’ (Tabla 2)

Lo que los padres pueden hacer:

Es importante que animen a sus hijos adolescentes a llevar el control de su enfermedad
demostrando asi que tienen confianza en ellos. Que les alienten a ver a su médico sin estar ellos
presentes, que les impliquen en la eleccion de la forma mas optima de controlar su enfermedad y que
escuchen su punto de vista. Con esta actitud el adolescente siente que se respeta su privacidad, que se
le reconoce como individuo y que se tiene confianza en su habilidad para manejar el asma.

Los padres deben adoptar actitudes positivas, apoyar a sus hijos adolescentes, concediéndose y
concediéndoles tiempo para conocerlos y relacionarse con ellos. Si observan actitudes peligrosas o
preocupantes, deberian discutir la situacién con ellos en calma, escuchandolos, sin tomarlos a broma,
evitando enfrentamientos, sin dar ordenes, a ser posible con sentido del humor. Esto siempre favorece
la relacion aunque no se modifiquen los puntos de vista. Se consigue siempre mas dando informacidn,
que dando 6rdenes.

Deben transmitir a los adolescentes asmaticos que pueden tener las mismas experiencias
positivas que sus amigos no asmaticos

Lo que los profesores deben saber



Algunos adolescentes con asma pueden necesitar tomar su medicacién durante el horario
escolar. Por este motivo, para asegurar el adecuado control del asma, la Academia Americana de
Alergia, Asma e Inmunologia recomienda:

e Informar a los profesores o tutores de la escuela sobre la enfermedad y las necesidades
especificas del adolescente.

e Educar al personal de la escuela sobre el tipo de medicamentos utilizados en el asma y la
forma de actuar durante una crisis.

e Solicitar al personal de la escuela que trate al adolescente "normalmente” cuando el asma esta
bajo control.

¢ Cuando el adolescente tenga que practicar un deporte, informar al profesor o entrenador sobre
el broncoespasmo inducido por el ejercicio su forma de prevencién y tratamiento.

¢ Controlar el aire ambiental, alergenos e irritantes en la escuela.

e Tomar medidas para prevenir los sintomas del asma

Por ultimo, conviene no olvidar que hay que:

e Animar a los adolescentes a tomar decisiones en todas las dreas de su vida, también en el
manejo de su asma.
Mostrarles que creemos en ellos.

e Darles la oportunidad de contactar con jévenes adultos asmaticos para que aprecien que
manejan bien su vida. Por ejemplo, en deportes.
Tenerlos en cuenta

e Observar y comentar sus progresos. Los errores sirven para aprender, no para retroceder
Recordar que el adolescente es primero una persona, no sélo un asmatico.

Tablal | Factores asociados con pobre adherencia a cualquier tratamientoz“'zﬁ

Historia anterior de bajo cumplimiento.

No percepcién del proceso como enfermedad grave.

Consideracion propia como sujeto de no riesgo.

No percepcién del beneficio inmediato del tratamiento o de las medidas
preventivas.

Falta de apoyo social.

Adolescencia

Falta de continuidad en el seguimiento médico.

Programa de prevencién o sistema de tratamiento dificil o complicado
Temor a los efectos secundarios




Tabla 2. Factores que facilitan el cumplimiento terapéutico®’
Posologia: una o dos veces al dia
Informacién sincera y honesta sobre el cumplimiento
Acordar en mejor plan de tratamiento
Establecer un plan de tratamiento escrito
Relacion personal con el médico o la enfermera
Educacién correcta y completa (folletos, videos...)
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