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ORGANIZAR LA ASISTENCIA A LOS NIÑOS CON
ASMA

El asma es el problema crónico de salud de mayor impac-
to en la infancia y adolescencia, tanto desde el punto de vista
epidemiológico como socioeconómico(1-6). Se trata de un pro-
blema de dimensiones mundiales que ha movilizado colec-
tivos e instituciones con la intención de establecer las mejo-
res estrategias posibles para su manejo.

Los conocimientos actuales sobre la enfermedad per-
miten ofertar a la mayor parte de los niños una vida ausen-
te de síntomas y una mejoría clínica y funcional, con una
consiguiente adecuada calidad de vida.

El problema surge en cómo organizar esta asistencia tal
que llegue a todos los niños por igual. Se publican innu-
merables trabajos centrados en aspectos parciales de la inter-
vención: diagnostica, educativa, terapéutica, mejoría clíni-
ca, etc. Los grandes consensos en el tema aunque plantean
la necesidad de organizar este tipo de actuaciones, no desa-
rrollan la totalidad de los puntos clave necesarios para poner-
las en marcha, quizá debido a que son trabajos dirigidos a
muchos entornos y no pueden atender a las peculiaridades
de cada sistema sanitario, ni definir un modelo único de
organización de la atención al niño con asma(1-2). Eso sí, insis-
ten en la necesidad de establecer modelo locales de organi-
zación.

MODELOS ORGANIZATIVOS
A modo de reflexión es posible describir tres modelos de

atención al asma que, sin ser plenamente excluyentes, defi-

nen-explican de uno u otro modo las diferentes situaciones
que se dan en los diferentes países y también en España.

Modelo centrado en la organización del sistema
sanitario

En este, la atención al asma viene definida en primera
instancia por cómo está organizado el sistema de atención
a la salud de las personas. Ejemplo de este modelo es el del
National Health Service británico, que incluye el asma den-
tro de su catálogo de prestaciones como un servicio uni-
versal, si bien deja a los equipos asistenciales el desarrollo
de dicha atención sobre la base de Guías y Estándares de
sociedades científicas, y no sobre programas de institucio-
nales de atención(7). El modelo negativo es el que acontece
en los Estados Unidos, en el que la persona con asma reci-
be una atención más supeditada a las condiciones de acce-
sibilidad a los recursos sanitarios que al derecho universal
de una atención adecuada. 

Modelo centrado en las capacidades de los
profesionales

La idea que lo sustenta es en qué la población debe ser
atendida por las personas que tengan la mejor cualificación
profesional. Esta afirmación es de una obviedad innegable
y nadie pone en cuestión que las personas deben recibir la
asistencia de personas altamente preparadas. El problema
de la práctica centrada en este modelo, ampliamente exten-
dido en nuestro país, es que ha tendido a concentrar la asis-
tencia al asma en grandes centros asistenciales, saturando
unidades que tiene que prestar servicio a otras patologías;
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sin poner interés en las posibles prioridades de las familias
(una asistencia más cercana a su entorno) y sin plantearse
la alternativa de generar procesos de formación a otros pro-
fesionales capacitándoles para una correcta atención al asma
desde otros entornos. Organizacionalmente la coordinación
asistencial, en caso de existir, pone el énfasis en el segun-
do nivel asistencial, quedando la atención primaria para
tareas complementarias de cobertura.

Modelo centrado en la comunidad
Este modelo pone el énfasis en la prestación de la asis-

tencia sanitaria en el entorno inmediato del niño-adoles-
cente: su propia comunidad. Basándose en la consideración
del asma como una enfermedad crónica y que precisa de
cuidados prolongados en el tiempo, plantea que es nece-
saria una normalización de la vida de estos niños al máxi-
mo; siendo el primer paso asegurar una asistencia adecua-
da en el lugar donde vive, por los mismos profesionales que
atienden sus patologías comunes y que supervisan su salud.
Este proceso organizado, explícito y de base territorial, enfa-
tiza la coordinación de los recursos asistenciales (sanitarios
y sociales) y considera una prioridad una adecuada forma-
ción en asma de todos los profesionales implicados.

La tabla I resume las 10 características clave de este
modelo de intervención en el asma(8).

Este modelo es tanto más factible en aquellos entornos
organizativos en los que se asegura la equidad e igualdad
en las prestaciones sanitarias.

EXPERIENCIAS CON EL MODELO DE
INTERVENCIÓN COMUNITARIA

Esta perspectiva de actuación es relativamente novedo-
sa (poco más de 10 años de existencia) y discurre en para-
lelo al desarrollo de modelos públicos de organización basa-
dos en la universalidad, accesibilidad y equidad asistencial.

Experiencias en otros países
En el ámbito internacional destaca Portugal cuyo el

Ministerio de Salud ha desarrollado el Programa Nacional
de Control del Asma, con acciones encaminadas a una aten-
ción en los niveles asistenciales adecuados según la grave-
dad de la enfermedad, implementando políticas sociales e
intersectoriales y con una amplia participación institucio-

nal de grupos profesionales y de la comunidad(9,10). Este Pro-
grama, aun reciente, necesita de desarrollos de ámbito local.

El Programa Regional Asma Centro Sur de Uruguay es
otro ejemplo de organización de base territorial, en cuyo
caso se presta atención a aproximadamente un tercio de la
población de este país. El programa, con una especial aten-
ción a la mejora de la calidad de vida, ya ha publicado resul-
tados tanto de proceso como en términos de mejora de la
salud(11).

El interés por este modelo organizacional se evidencia
a través de las iniciativas del Instituto de la Salud de Esta-
dos Unidos, que en el contexto del Healthy People 2010, ha
desarrollado el Plan Estratégico denominado “Acción con-
tra el Asma” y que ha puesto en marcha siete experiencias,
a tres años vista, en otros tantos territorios de su país y con
especial atención a los niños con asma(12,13).

De forma generalizada, grupos organizados de otros paí-
ses, como el National Asthma Campaign (Reino Unido) o el
National Asthma Council (Australia), abogan por este mode-
lo asistencial (con las peculiaridades propias de cada país),
explícito y centrado en la familia.
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TABLA I. CARACTERÍSTICAS DEL MODELO DE INTERVENCIÓN
COMUNITARIA

1. Es un proceso organizado que tiene como referente un
territorio.

2. Su objetivo es la mejora de la calidad de vida de los niños-
adolescentes y su familia.

3. Existe un Plan Integral de Intervención común y único.
4. La coordinación entre niveles asistenciales es

imprescindible.
5. La atención ordinaria a la población se desarrolla en su

propio entorno: la comunidad donde vive; y por tanto en la
atención primaria pediátrica (APP).

6. La atención hospitalaria se centra en el desarrollo de
diagnósticos complejos, seguimiento de casos que no se
controlan en la APP, desde las unidades de asma, y en la
atención a niños que precisan ingreso.

7. Se involucra en el proceso a la comunidad escolar, y otros
agentes sociales (familias organizadas, farmacias,
asociaciones, etc).

8. La intervención se orienta a lograr familias capaces de
tomar decisiones autónomas positivas respecto a la salud.

9. Se aplican métodos de educación sanitaria, individual,
familiar y grupal, encaminados a la concordancia en las
decisiones sobre el asma del niño-adolescente.

10. Promueve la autoorganización de las familias.
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Experiencias en España
En España desde principios de los 90 han ido surgien-

do una serie de experiencias de atención comunitaria en
diferentes entornos geográficos (Cataluña, Madrid, Anda-
lucía, Asturias) cuyo principal exponente en la actualidad
es el Plan Regional de Atención al niño y adolescente con
Asma de Asturias.

El Programa de la Comunidad de Madrid
El Programa de Prevención y Control de la Comunidad

de Madrid(14,15), dio sus primeros pasos en 1992, si bien se
ha limitado a un desarrollo de procesos sin evaluación de
resultados en términos de salud. Cuenta con 4 subprogra-
mas (vigilancia epidemiológica, salud medioambiental, auto-
cuidados y formación de profesionales) y en la actualidad
está desarrollando diverso materiales de carácter educati-
vo y de intervención en el ámbito escolar.

Experiencias en Cataluña
Las primeras experiencias en el ámbito comunitario se

llevan a cabo en Hospitalet de Llobregat, donde en 1992 se
pone en marcha el Programa de Atención al Niño Asmáti-
co, cuyas experiencias y resultados han sido publicados
en varias ocasiones. Por su interés destaca la evaluación de
la mejora en la prescripción farmacéutica de los equipos par-
ticipantes respecto a los que no se integraron en el progra-
ma(16,17). La figura 1 refleja, como ejemplo, el referido al uso
de beta2 agonistas.

En 1996 veía la luz el Protocol d´asma bronquial del Sec-
tor Sanitari de Sabadell que supuso el primer intento en
Cataluña de coordinación sanitaria entre niveles(18). 

En la actualidad, y con la previsión de que sea una rea-
lidad en el año 2003, un equipo de profesionales de dife-
rentes sectores sociosanitarios están desarrollando para el
Institut Catalá de la Salut un Plan Integral de Atención al
Niño con Asma.

El Proceso de Atención en Andalucía
El Proceso “Asma en el paciente en edad pediátrica”

es un conjunto de actividades preventivas, diagnósticas y
terapéuticas, impulsado desde la Consejería de Salud de
la Junta de Andalucía dentro de su Plan Marco de Cali-
dad y Eficiencia. El documento, en su fase final de ela-
boración y con una previsible puesta en marcha entre el

2003-2004, se está desarrollando por un equipo interdis-
ciplinario, tomando como eje el modelo de intervención
comunitaria(19). 

Los programas en Asturias
Desde 1994 vienen sucediéndose en Asturias una serie

de Programas en clave comunitaria, cuyo primer antece-
dente puede encontrarse en el Programa Vida Normal con
Asma de Gijón(20), Fue una iniciativa del Hospital de Cabue-
ñes que implicó a profesionales de atención primaria, espe-
cialmente la medicina de familia, y supuso el primer paso
visible hacia un modelo de atención compartida. Su efecto
sobre la atención al niño y adolescente con asma se produ-
jo al convertirse en lugar de formación continuada (recicla-
jes) de un buen numero de pediatras y de enfermería pediá-
trica.

El primer programa efectivo de ámbito pediátrico fue el
Programa del Niño Asmático del Área Sanitaria de Ovie-
do(21,22). El programa de 2 a 14 años publicó sus primeros
resultados en 1997, con los primeros 81 niños incorporados
al mismo y con un tiempo medio de seguimiento de 12
meses (rango 7-17 meses)(23). El tipo de evaluación (ensayo
de Programa Comunitario) permitió comprobar no solo la
mejoría del proceso (mejores diagnósticos, más pruebas
de función pulmonar realizadas, mayor uso de sistemas de
inhalación, etc) sino de resultados en salud, con una reduc-
ción significativa en el numero de crisis. La figura 2 mues-
tra los principales resultados.
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Figura 1. Mejora de la calidad de prescripción de β2 agonistas, expre-
sada en porcentaje de β2 inhalados respecto al total de β2 prescritos
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A este programa le siguieron otros como fue el Plan del
Area Suroccidental (1997)(24). Fue la primera experiencia de
coordinación plena entre primaria-hospital. El Plan se con-
figuró como un modelo de intervención único para todo
el área sanitaria. La principal experiencia publicada fue el
programa de mejora de la atención a la crisis de asma en las
urgencias hospitalarias, a través de la cual se logro una
reducción significativa de la atención de los ingresos por
asma(25).

El Plan Regional de Asturias
Como marco de confluencia entre los diferentes pro-

gramas existentes en Asturias, surge la propuesta del desa-
rrollo de una Acción única para toda la región.

De este modo en mayo del 2.000 se constituía el grupo de ela-
boración del Plan Regional de Atención Integral al Niño y Ado-
lescente con Asma de Asturias, con participación de todos los colec-
tivos profesionales y con el apoyo de la Consejería de Salud y Ser-
vicios Sanitarios, el Insalud, el Grupo Regional de Trabajo sobre
Asma Infantil, la Universidad, Colegio de Enfermería, Colegio de
médicos, Colegio de Farmacéuticos y las sociedades pediátricas

(Sccalp y Aapap). El documento quedó concluido en abril del 2001
y se publicó en enero del año siguiente(26). La propuesta de inter-
vención, que ha contado con el consenso de todos, es la del mode-
lo comunitario, con equipos de zona en la atención primaria pediá-
trica que realizaran el seguimiento habitual de los niños y ado-
lescentes con asma y la atención hospitalaria centrada en la aten-
ción de casos graves o complejos y el desarrollo de técnicas diag-
nósticas especiales. Se ha tenido muy en cuenta la participación
social, incluyendo en el documento propuestas procedentes de la
Asociación de Padres de Niños con Asma y padres de niños con
asma a título particular. La figura 3 muestra el algoritmo funcio-
nal del PRANA.

Las transferencias sanitarias en la comunidad autóno-
ma (enero del 2002) supusieron un breve periodo de estan-
camiento en el desarrollo de la iniciativa. En el año 2003 el
Plan comienza su andadura. Se han desarrollado las nor-
mas técnicas(estándares) y criterios de cobertura del Plan,
incluyéndose en la cartera de servicios de cada centro de
salud de forma voluntaria, para convertirse en programa
normativo y de obligado cumplimiento en el 2004. Simul-
táneamente en el 2003 se desarrolla el programa de forma-
ción de los profesionales.
Otros experiencias en España

Aunque las experiencias descritas posiblemente sean las
más destacadas, existen otras. La figura 4 muestra un resu-
men de la situación de los Programas de Asma en España(27).

ASPECTOS CLAVE DE LA ORGANIZACIÓN
ASISTENCIAL DE BASE COMUNITARIA

Un proceso organizado y de base territorial 
En la intervención comunitaria el desarrollo de actua-

ciones está definido por un marco geográfico (ciudad, área
sanitaria, comunidad autónoma o estado). Por tanto se parte
de un territorio, que incluye una población, y unos deter-
minados recursos asistenciales. A continuación se organiza
la asistencia a través de un protocolo-programa-plan de
intervención único y común para todo el territorio, de tal
modo que todos y cada uno de los niños-adolescentes con
asma tienen igual derecho a recibir las mismas prestaciones
y asistencia por su problema de salud.

En este modelo, el Plan Integral de Intervención pone
el énfasis en la prestación de la asistencia sanitaria en el entor-
no inmediato del niño-adolescente: su propia comunidad;
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Figura 2. Principales resultados del programa del niño asmático
de Oviedo (n:81, tiempo medio de seguimiento: 12 meses)

(1) nº de crisis de asma; (2) nº de visitas al Hospital e ingresos; (3)
Porcentaje que usan la via inhaltoria; (4) porcentaje de mayores de
7 años con función pulmonar realizada
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Figura 3.  Algoritmo Funcional del Plan Regional de Atención al niño y adolescente con Asma de Asturias (2002)
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Figura 4.  Situación global en España de los Modelos organizativos de atención al niño y adolescente con asma
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lo que en el ámbito asistencial significa una atención primaria
pediátrica bien desarrollada y consolidada, dispuesta a asu-
mir esta función; y con un nivel secundario (asistencia hos-
pitalaria) centrado en la atención a niños-adolescentes con
procesos no controlables en el primer nivel de atención, en
el desarrollo de técnicas diagnósticas complejas, y en la hos-
pitalización de los niños que, por su situación clínica, lo pre-
cisen. Además se otorgan papeles relevantes a la atención
farmacéutica (oficinas de farmacia), a los grupos y colecti-
vos organizados de pacientes y a la intervención (educativa,
informativa, formativa) en la comunidad en general..

Se trata de acercar al paciente, siempre que sea posi-
ble, los servicios que se le prestan (salud, educación, etc.)
y no al revés. No cabe duda que es un valor añadido a la
calidad de vida de una población, el que los recursos claves
que necesita estén a su disposición en su entorno geográfi-
co próximo, sin desplazamientos innecesarios.

El marco territorial ideal para planificar este tipo de inter-
venciones es la comunidad autónoma (un Servicio de Salud);
aunque para que las actuaciones sean operativas estas deben
adaptarse, con posterioridad, para unidades territoriales
más pequeñas, como pueden ser las áreas sanitarias.

Coordinación de los recursos
La coordinación entre los niveles asistenciales y de estos

con los dispositivos sociales y educativos, es fundamental.
El hecho de elegir un marco territorial concreto ayuda a

identificar con claridad dichos recursos, y permite desarro-
llar procesos de coordinación entre los mismos. Así, un área
sanitaria coordinará sus recursos sanitarios (habitualmen-
te definidos por un Hospital y varias de Zonas de Salud de
Atención Primaria) y a estos con los colegios y organiza-
ciones sociales de dicha área. 

Sistema sanitario, sistema educativo, recursos sociales
y las familias, son los cuatro elementos a coordinar en este
tipo de procesos. 

Una intervención centrada en la calidad de vida 
El eje en torno al cual gira cualquier intervención en

salud es la mejora de la calidad de vida de la persona, que
por razón de enfermedad ha visto disminuida esta.

En el caso del asma del niño y adolescente el objetivo es
lograr que este alcance su calidad de vida diana, es decir,
aquella que tendría si no tuviera asma.

En el modelo de intervención comunitaria este es el obje-
tivo clave que orienta todos los procesos y no un elemento
más a tener en cuenta a la hora de evaluar resultados. 

La evaluación debe realizarse a través de instrumentos
a tal fin como son los cuestionarios de calidad de vida28-32.
A esta evaluación deben asociarse medidas de mejora de
síntomas, función pulmonar, etc.

La autonomía familiar como hecho irrenunciable
Las personas tienen el derecho de ser protagonistas de

su propia vida. Esta libertad de pensamiento y de decisión
no puede ser vulnerado por el hecho de tener una enfer-
medad crónica. Esto implica el derecho de ejercer su sobe-
ranía personal, también, en las decisiones que afectan a su
salud. Esas decisiones siempre se van a tomar sobre la base
de los conocimientos y sentimientos que cada persona tenga
sobre el tema objeto de decisión (incluido el asma). 

El modelo basado en la comunidad asienta sus princi-
pios en la defensa de dicha autonomía, y entiende que los
niños-adolescentes con asma y sus familias tienen el dere-
cho de disponer de los mejores conocimientos sobre su asma,
para tomar las mejores decisiones posibles. Lo que llama-
mos toma de decisiones autónomas.

La educación y la concordancia son las estrategias de
actuación claves, en el modelo de intervención comunita-
ria, para el logro de dicha autonomía(33-35). La educación, por
tanto, no es solo un fin en si misma (que las familias apren-
dan cosas) sino un medio para lograr cotas cada vez más
altas de autorresponsabilidad. 

Esta intervención educativa se puede esquematizar como
sigue:
1. Aceptar el derecho de las familias a opinar y tener pun-

tos de vista diferentes a los nuestros
2. Conocer-explorar dichos puntos de vista y contrastar-

los con nuestra propuesta de intervención
3. Proponer-concordar con las familias caminos-itinerarios

diagnósticos, educativos y terapéuticos, con el fin de
lograr el bien del niño-adolescente.
La toma de decisiones autónomas es un proceso (es decir algo

no instantáneo) en el cual la familia, basándose en una infor-
mación y formación cada vez más completa y acorde a sus
necesidades, asume progresivamente responsabilidades, deci-
de acciones y produce cambios en su seno y en su entorno
inmediato, favorables a la evolución del asma del niño. Estas

BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN 197

C.A. DÍAZ VÁZQUEZ

01-06;97-214  13/5/03  11:56  Página 197



situaciones generan familias más responsables, más fuertes
y redunda positivamente en su calidad de vida.

No se trata de dejar a la familia a su albedrío, ya que
dichas decisiones se toman en el contexto de un programa de
intervención del que son parte integrante, en donde inter-
vienen activamente profesionales sanitarios; y en el que entre
todos se regula el grado de decisiones autónomas posible,
necesario y más adecuado para el asma del niño. 

LOS TRES PASOS PARA ORGANIZAR UNA
INTERVENCIÓN COMUNITARIA EN EL ASMA

El desarrollo de una actuación, de base comunitaria (terri-
torial), implicando instituciones, profesionales y familias,
se puede explicar a través de unos pasos que a continuación
se desarrollan y que, de forma gráfica, se presentan en la
figura 5.

Primer paso: poner de acuerdo a los agentes clave
implicados

La asistencia sanitaria a los niños y adolescentes con
asma no parte de cero. Es decir, en un marco territorial deter-
minado, existen multitud de agentes interviniendo sobre
este colectivo, la mayor parte de las veces de forma inco-

nexa, con diferentes formas de proceder, actuar y de enten-
der y aplicar los conocimientos científicos actuales.

Por tanto, el primer paso es poner de acuerdo a todos
los agentes implicados. Esto puede hacerse por dos vías:
- De arriba a abajo; de tal modo que la administración

sanitaria propone un modelo de intervención común
- De abajo a arriba: en el que profesionales de ambos nive-

les sanitarios hacen la propuesta a la administración y
al resto de profesionales.
La clave para lograr el acuerdo entre los profesionales

es el diálogo. Hablar, comunicarse es la única forma de enten-
derse, de compartir inquietudes y de llegar a acuerdos y
puntos de encuentro.

Segundo paso: elaborar un Plan de Intervención
La intervención comunitaria debe estar sustentada en

un Plan escrito en el que se recojan los aspectos más rele-
vantes relacionados con las actuaciones a desarrollar sobre
los niños-adolescentes con asma. A más participativa sea
esta elaboración, más asegurado estará el éxito de la apli-
cación del mismo.

El Plan de Intervención debe estar orientado por unos
objetivos fácilmente comprensibles para el conjunto de per-
sonas que van a estar implicadas, y ha de contemplar pro-
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Figura 5.  Pasos en la organización de la Intervención Comunitaria en el asma

Paso 1: poner de acuerdo a los agentes
clave inplicados

1. Creación del grupo promotor
2. Implicación institucional

Paso 1: poner de acuerdo a los agentes
clave inplicados

Aspectos previos
1. Inclusión en la olítica sanitaria
2. Puesta a punto de la red asistencial
3. disposición de recursos necesarios
4. formación de los profesionales

Ejecución del programa de Intervención
1. Captación de niños-adolescentes
2. Seguimiento

Evaluación
1. equipos de coordinación
2. Evaluación de resultados
3. Revisión periódica del Plan

Paso 2: elaborar un Plan de
intervención común

1. Objetivos
2. Aspectos organizativos
3. Protocolos de actuación comunes
4. Mecanismos de coordinación
5. Sistemas de evaluación
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tocolos de actuación comunes en al menos los siguientes
aspectos:
- Identificación de niños de riesgo para tener asma
- Diagnóstico precoz de asma y metodología diagnóstica
- Identificación de niños de riesgo vital
- Protocolo de seguimiento (visitas y actividades educa-

tivas)
- Protocolo de manejo de la crisis de asma
- Protocolo de tratamiento a largo plazo 
- Mecanismos de coordinación entre niveles. 
- Criterios de derivación e interconsulta.

Tercer paso: puesta en marcha, aplicación y evaluación
del Plan

La aplicación del Plan debe estar respaldada por las
administraciones sanitarias, siendo lo ideal que se incluya
en el contexto de una política sanitaria coherente, y que se
plantee como una acción estándar o normativa para el con-
junto de los profesionales implicados.

Tras la asunción del Plan por parte de las administra-
ciones sanitarias, se debe dar un paso previo a la puesta
en marcha en sí del Plan: la implementación tecnológica y
formativa inicial. Esta fase contempla la dotación de los
recursos básicos necesarios para iniciar la captación de los
niños a los programas; y el desarrollo de actividades for-
mativas para los profesionales, en aquellos puntos de mejo-
ra que se consideren urgentes a cubrir. Esta implementación
tecnológica y formativa, continuará con posterioridad a lo
largo de todo el desarrollo del Plan.

La aplicación del plan de intervención, se concretiza a tra-
vés de un programa captación y seguimiento, en el que se
incluyen los protocolos diagnóstico, educativo y terapéuti-
cos, necesariamente individualizables a cada niño y familia.

En todo momento deberán existir mecanismos de coor-
dinación, como pueden ser Comisiones de coordinación y
evaluación del Plan en las Zonas de Salud, las Areas de Salud
y el Servicio de Salud.

El Plan se evaluará mediante técnicas multinivel, con
diseños a priori y no de tipo oportunista. Se incluirán ele-
mentos de evaluación de estructura, proceso y resultado.
Para cada aspecto, se aplicarán las estrategias de evaluación
más adecuadas como pueden ser las escalas de calidad de
vida, los ciclos de garantía de calidad para desarrollar estra-
tegias de mejora en situaciones concretas, la valoración de

reducción de síntomas y mejora de función pulmonar o la
evaluación cualitativa..
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