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Educación en el asma. ¿Qué hay de nuevo?

Resumen

El asma es una enfermedad compleja que incluye diversos fenotipos. La prevalencia es cada vez mayor, la morbilidad sigue siendo 
elevada y la calidad de vida de muchos pacientes sigue teniendo limitaciones, a pesar de las mejoras en el tratamiento. Desde hace años 
disponemos de evidencias que demuestran que los programas educativos estructurados e individualizados que incluyan instrucciones 
escritas sobre su tratamiento y la forma de actuar ante las descompensaciones son útiles para reducir la morbilidad y el uso de recursos 
sanitarios en niños y adultos con asma. La complejidad de estos diseños y la necesidad de personal formado y entrenado dificultan la 
implantación de los mismos en grandes grupos de población. Las intervenciones educativas cortas, recientemente publicadas, demues-
tran su utilidad para mejorar el grado de control y la morbilidad del paciente con asma. En esta revisión intentamos responder a cómo 
podríamos simplificar la implantación de los programas educativos para que los beneficios de la educación pudieran llegar a grupos 
más amplios de población.

VOL. 2 / No 1 / AÑO 2017

El asma es una enfermedad crónica, cada vez más prevalente, 
con diversos fenotipos que comparten manifestaciones clínicas 
parecidas1,2. Son muchas las razones que pueden justificar la rea-
lización de intervenciones educativas en los pacientes con asma: 
reducir la morbilidad, la mortalidad, los ingresos hospitalarios 
y las visitas a urgencias1-3. La educación para la salud es algo 
habitual y cotidiano en nuestra práctica clínica diaria. ¿Con-
seguimos con ella los resultados que pretendemos? Si tenemos 
en cuenta que, en la mayoría de los casos, las intervenciones 
educativas quedan limitadas a la mera transmisión de informa-
ción, la respuesta es no4. La finalidad de un proceso educativo 
no es informar; la educación en el asma bronquial intenta, a 
través de un programa estructurado, generar en el paciente los 
conocimientos, habilidades y actitudes que le permitan adecuar 
su estilo de vida a su estado de salud haciéndole tomar un papel 
activo en el proceso3,5,6. Desde hace años, disponemos de eviden-
cias que demuestran que los programas educativos estructurados 

e individualizados que incluyan instrucciones escritas sobre el 
tratamiento y la forma de actuar ante las descompensaciones 
son útiles para reducir la morbilidad y el uso de recursos sanita-
rios en niños y adultos con asma4,5,8. Todas las guías de práctica 
clínica están de acuerdo en que la educación es una herramienta 
fundamental para alcanzar el control y que un programa educa-
tivo estructurado debería disponer de una guía de contenidos en 
la que se indique cuáles son las enseñanzas y habilidades que el 
paciente precisa conocer y manejar (Tabla 1) y una guía meto-
dológica en la que se describa cómo el profesional debe educar6 

(Tabla 2). Educar es un proceso que requiere una motivación y 
una preparación específicas de los profesionales, los cuales deben 
poseer un conocimiento y un dominio de las distintas estrate-
gias para poder implantar los programas4,5. La complejidad de 
estos diseños y la necesidad de personal formado y entrenado 
dificultan la implantación de los programas en grandes grupos 
de población7-10.
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Tabla 1. Guía de contenidos para la educación del  
paciente con asma

Información general sobre el asma y su tratamiento.

Medidas de control ambiental –reconocimiento de 
desencadenantes y forma de evitarlos–. 

Uso correcto de los inhaladores.

Información sobre el uso y la utilidad de los medicamentos. 

Información sobre el manejo, uso y utilidad de los 
medidores de flujo espiratorio máximo (FEM).

Información sobre cómo controlar las descompensaciones 
del asma en el domicilio (plan de acción).

Información sobre cuándo acudir a consultar con su 
médico, las urgencias de hospital o el centro de salud.

 
Tabla 2. Entrenamiento en habilidades

Procesos implicados Objetivo

Instrucción Informar

Modelado Demostrar

Ensayo de conducta Practicar

Retroalimentación – refuerzo Moldear – motivar

Generalización Mantener

El objetivo de esta revisión sería intentar responder a las pre-
guntas “¿Qué hay de nuevo en esta área?” y “¿Cómo se podría 
facilitar la implantación de los programas educativos en asma?”.

En relación con la educación de los profesionales, la revisión de 
la literatura nos sugiere que los seminarios estructurados impar-
tidos a profesionales implicados en el control de la enfermedad 
(médicos, enfermeros, educadores para la salud) mejoran signifi-
cativamente el nivel de sus conocimientos en el manejo de guías 
y el tratamiento y la aplicación de programas educativos en asma 
a corto plazo10. También disponemos de evidencia, procedente 
de estudios multicéntricos controlados (programa PACE –Phy-
sician Asthma Care Education–), del efecto beneficioso de estas 
intervenciones educativas para mejorar los síntomas y reducir 
la morbilidad en los pacientes con asma. Se podría concluir 
diciendo que la educación de los profesionales que imparten 
programas educativos tiene un impacto positivo en reducir los 
síntomas y la morbilidad de los pacientes con asma9-11.

La siguiente pregunta que habría que responder es “¿Qué pro-
fesionales deberían educar?”. A esta pregunta, la revisión de la 
literatura no aporta una respuesta concluyente. El estudio de 
Levy et al. muestra beneficios en síntomas, usos de recursos y 
función pulmonar en los pacientes que acuden a unidades de 
enfermería especializadas en asma11. El estudio ELECTRA, que 

es una intervención educativa estructurada dirigida a formar en-
fermeras especializadas en asma y medir el impacto en el tiempo 
en los pacientes con asma que acuden a estas unidades, muestra 
beneficios parciales, detectándose una disminución significativa 
en la utilización de recursos sanitarios urgentes en los asmáticos 
de un área deprimida del este de Londres; sin embargo, estos 
beneficios no se detectaron en determinados grupos étnicos12. 
Otro estudio compara los resultados conseguidos por enferme-
ras de atención primaria con personal paramédico (madres de 
niños asmáticos, pacientes con asma, cuidadores de asmáticos 
–personas todas ellas sensibilizadas por el asma y a las que se 
instruye en la implantación de estos programas–); el estudio de-
muestra que los resultados fueron favorables en los dos grupos, 
sin detectarse diferencias significativas entre los logros consegui-
dos por las enfermeras y los paramédicos13. Podríamos concluir 
diciendo que no existe, por el momento, evidencia sobre la me-
jor forma de llevar a cabo la educación, aunque parece claro que 
cualquier unidad de educación con enfermeras especializadas, 
médicos, educadores para la salud e, incluso, grupos de paramé-
dicos, que no tengan personal adecuadamente entrenado y no 
cuenten con el apoyo de los diferentes estamentos y de los profe-
sionales implicados en el mantenimiento de la enfermedad van 
a tener serios problemas para lograr cumplir los objetivos que se 
pretenden con la educación. Por todo lo anteriormente expuesto 
parece muy claro que hay que implantar programas educativos, 
que estos son complejos y que es imprescindible formar a los 
profesionales que los implantan para conseguir los logros que 
se pretenden.

Para que los programas educativos puedan llegar a grupos más 
amplios de población necesitamos simplificarlos, y para ello ne-
cesitamos saber, de entre todas las enseñanzas que el paciente 
debe aprender, cuáles son las prioritarias. En este apartado, en 
los últimos años se han publicado diferentes trabajos, con inter-
venciones educativas cortas y resultados diversos; los estudios 
de evidencia publicados no fueron concluyentes, por tratarse de 
diseños con metodología y objetivos diversos de los que resulta 
complicado sacar conclusiones14-16. Recientemente, en nuestro 
medio, el estudio ASMACAP II mide, a los 6 meses, el impacto 
de dos intervenciones educativas cortas de 5 minutos (la primera 
intervención educativa se realiza al inicio del estudio, y la segun-
da a los 3 meses, midiéndose los resultados del impacto de la 
intervención a los 8 meses). El educador explica al paciente una 
intervención educativa corta que consta de los siguientes aparta-
dos: 1) El asma como enfermedad bronquial de tipo inflamato-
rio, que puede acompañarse de broncoespasmo e hipersecreción; 
2) Cuáles son los fármacos utilizados en el asma y dónde actúan; 
3) Lista de sustancias proinflamatorias de la mucosa bronquial; 
4) Esquema/plan de tratamiento y plan de modificación en caso 
de exacerbación (broncodilatadores a demanda y, si es preciso, 
corticoides orales); y 5) Técnica de administración de los di-
ferentes dispositivos para la inhalación de los fármacos17. Este 
estudio demuestra la utilidad de dos intervenciones educativas 
cortas, de 5 minutos, para reducir el número de visitas urgentes 
por asma al médico de familia, a urgencias de atención primaria 
y a urgencias hospitalarias (p < 0,001), así como el absentismo 
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laboral (p < 0,03) y la incapacidad del paciente para trabajar en 
casa o en sus labores cotidianas (p < 0,02). 

En esta misma línea de trabajo se publicó recientemente el estu-
dio PROMETHEUS18, un estudio multicéntrico y controlado, 
con una duración de 12 meses, que mide el impacto de una 
intervención educativa, corta y repetida, para mejorar el control 
y la calidad de vida en pacientes adultos con asma. Todos los 
pacientes incluidos en este estudio fueron pacientes con asma 
persistente de leve a moderada no controlada (ACT < 20), visi-
tados por sus médicos cada 3 meses, en un total de cuatro visitas; 
a diferencia de otras experiencias, el estudio PROMETHEUS 
aleatoriza pacientes comparando la intervención educativa, cor-
ta y repetida, con un grupo de control, pacientes que no son 
educados y son tratados siguiendo la práctica clínica habitual y 
un tercer grupo de pacientes que, cumpliendo los mismos crite-
rios de inclusión, acuden a unidades de educación estructuradas 
y acreditadas (gold standard de la educación según los estudios 
de evidencia). ¿Cómo definió el estudio PROMETHEUS la in-
tervención educativa corta? Este estudio incluye, en su progra-
ma educativo, tres componentes: 1) Información básica sobre 
asma; 2) Plan de acción corto y personalizado; y 3) Enseñanza 
y entrenamiento en el uso correcto de los inhaladores. En re-
lación con la información básica sobre asma en la visita 1, se 
entregó a los pacientes una copia impresa de la Guía GEMA 
para pacientes19. La información básica incluyó, en todas las vi-
sitas, las siguientes cinco recomendaciones: 1) Lo mejor para 
prevenir la exacerbación es tomar la medicación a diario y a la 
dosis prescrita; 2) No fumar y no permitir que otras personas 
fumen a su alrededor; 3) Si el asma se descontrola, use su plan de 
acción personalizado y, en caso de que lo precise, contacte con 
su médico; 4) No tome aspirina ni derivados, porque pueden 
ayudar a que su asma se descontrole; y 5) En caso de que sufra 
algún tipo de alergia (polvo, epitelios de animales, hongos o pó-
lenes), intente evitar los alérgenos. A los pacientes con alergias 
se les entregó un documento escrito con recomendaciones para 
evitar la inhalación de los alérgenos a los que son alérgicos. Un 
plan de acción escrito fue diseñado de forma individualizada 
para cada paciente, siguiendo las recomendaciones de la Guía 
GEMA. El escalón 1 fue instruir al paciente en triplicar la dosis 
de esteroides inhalados que recibían normalmente y en usar me-
dicación de rescate, de tipo salbutamol (dos inhalaciones cada 
6-8 horas) para controlar sus síntomas durante un período de 
5-10 días. En caso de que no mejore, hay que pasar al escalón 
2 de la exacerbación, que consiste en tomar una pauta corta de 
esteroides (prednisona 30 mg) durante un período de 5-10 días 
(Tabla 3). En cada visita, el plan de actuación era chequeado y 
reforzado el plan de actuación ante una exacerbación del pacien-
te. En la visita 1, los pacientes fueron entrenados con placebo 
con el dispositivo que a diario debían utilizar; en visitas poste-
riores, la técnica inhalatoria era verificada y los errores detecta-
dos eran corregidos. El programa educativo fue implantado por 
el educador, enfermero o médico de una forma personalizada 
e individualizada con cada paciente. El personal educador fue 
entrenado por medio de un curso online basado en las recomen-
daciones GEMA para el educador20, y asistió físicamente a un 
curso de un día en el que se le explicó la metodología del estudio 

y se le suministró el material y los dispositivos que debía utilizar 
durante la intervención educativa. En la primera visita, el tiem-
po empleado en la intervención educativa fue de 10,7 minutos 
de promedio (+/-3,8) y, en las siguientes visitas, de 6,4 minutos 
(+/- 2,3). La intervención educativa en el grupo (que hemos 
llamado programa educativo estructurado tipo Gold Standard) se 
realiza siguiendo las instrucciones descritas en los estudios de 
evidencia3,6. Los resultados del estudio PROMETHEUS mues-
tran que el grado de control del asma, medido por la puntuación 
del cuestionario ACT, mejora significativamente con relación 
al grupo de control en los dos grupos de pacientes educados 
(p = 0,42); los resultados se mantienen a los 12 meses, aunque 
la curva se aplana en los tres grupos en las visitas 3 y 4. Tam-
bién se detectó, en los dos grupos de pacientes educados con 
relación al grupo de control, una disminución en el número de 
exacerbaciones (p < 0,003) y en el de visitas no programadas 
con sus médicos (p = 0,001). La puntuación en el cuestionario 
de calidad de vida (mini-AQLQ) mejoró en todos los grupos; 
cuando se comparan los dos grupos educados con el grupo de 
control, la mejoría alcanza niveles de significación (p = 0,019). 
Podríamos concluir diciendo que el estudio PROMETHEUS es 
un estudio multicéntrico, controlado, con una muestra amplia 
de pacientes, que demuestra que una intervención educativa, 
corta y repetida, es una herramienta eficaz y efectiva para mejo-
rar el grado de control del asma, disminuir las exacerbaciones y 
las visitas no programadas por agudización de asma y mejorar la 
calidad de vida del paciente con asma18.

Los datos recientemente publicados por el estudio PRO-
METHEUS18, así como por el estudio ASMACAP II en 201417, 
aportan resultados, hasta el momento no conocidos, con nivel 
de evidencia alto; se trata de estudios multicéntricos, prospec-
tivos y controlados que incluyen un número suficiente de pa-
cientes para demostrar la utilidad de las intervenciones educa-
tivas, cortas y repetidas, en los pacientes con asma. El estudio 
PROMETHEUS demuestra la utilidad de la intervención para 
mejorar el grado de control del asma y la calidad de vida del pa-
ciente y responde a cómo podemos simplificar la implantación 
de los programas y acortar los tiempos de implantación para que 
los beneficios de estas intervenciones cortas puedan aplicarse y 
llegar a un grupo más amplio de población.

Tabla 3. Miniplán de acción del estudio PROMETHEUS

Si en las últimas 24 horas su asma ha empeorado 
debido a la presencia de:

•	 Disnea o pitos en más de dos ocasiones, o
•	 Disnea o pitos en la última noche, o
•	 Necesidad de usar salbutamol más de tres veces.

Incrementar tratamiento de la siguiente forma:

1. Incrementar y mantener durante días.
2. Si no mejora, iniciar (prednisona) 30 mg (una tableta 

diaria) y mantener tratamiento durante días (máximo 
10 días).

3. Si no mejora, contactar con su médico.
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¿Cómo deberíamos planificar en el futuro la educación en el 
paciente con asma? ¿Qué deberíamos hacer ante estas nuevas 
evidencias? La respuesta podría ser que la intervención educati-
va corta se debería aplicar a todos los pacientes con asma, dado 
que es fácil de aplicar, se necesita poco tiempo, al personal se 
le entrena fácilmente y ha demostrado ser eficaz y efectiva para 
mejorar el grado de control del asma y la calidad de vida en 
un porcentaje importante de pacientes. También parece claro 
que, en el caso de que esta intervención educativa corta falle y 
el paciente no controle adecuadamente su enfermedad, sería el 
momento de remitir al paciente a una unidad de educación de 
asma especializada, para que los expertos en programas educa-
tivos estructurados intenten tipificar y resolver las causas que 
dificultan el mal control de la enfermedad.

Podríamos concluir diciendo que no cabe duda de que la edu-
cación juega un papel primordial en el control del paciente as-
mático, que la educación de los profesionales que imparten los 
programas es muy importante para mejorar los síntomas y la 
morbilidad de los pacientes y que las intervenciones educativas 
cortas, recientemente publicadas, ayudan a responder a cómo 
deberíamos optimizar la metodología educativa y los tiempos 
para que los programas educativos y los beneficios de la educa-
ción puedan llegar a grandes grupos de población.
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