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Mesa Redonda: asma ¢;En qué situacion estamos?

Educacion en asma. Una vision desde la pediatria

de Atencidn Primaria

L. BAAMONDE RODRIGUEZ

Centro de Salud “El Grove”. Pontevedra

RESUMEN

= Elasma es la enfermedad crénica méas prevalente en
pediatria, cursa con reagudizaciones y requiere la par-
ticipacion activa de la familia (padres y nifio) para lograr
su control.

e Laeducacion se basa en dar informacion, ensefiar téc-
nicas y cambiar comportamientos, buscando como hori-
zonte el que los padres y nifios asuman progresivamente
responsabilidades en su cuidado.

< Una comunicacion adecuada y el desarrollo de una alian-
za terapéutica, son esenciales para romper las barreras
a la educacion.

e Laatencion primaria de salud, por su accesibilidad y
abordaje integral del nifio, se encuentra en una posicion
privilegiada para asumir gran parte de la educacién del
nifio asmatico, dichas intervenciones deberian de estar
enmarcadas en un programa.

e Laeducacion debe ser individualizada para cada fami-
lia, escalonada, adaptada a su capacidad, coherente con
el estado actual de la ciencia, clara y realista; basandose
en la concordancia y centrada en el paciente y su fami-
lia.

= Laeducacion grupal es un complemento efectivo de la
educacion personalizada, pero nunca puede sustituirla.

Justificacion

Su razon de ser: Reduce la morbi-mortalidad, las ausen-
cias escolares y los costes tanto directos (hospitalizacio-
nes) como indirectos. Aumenta la calidad de vida del pacien-
te y su familia.

¢ Quién la necesita? Todos los implicados desde el pacien-
te y su familia hasta los cuidadores y en un sentido amplio
los profesionales y los gestores para poder planificarlas.

Impacto del asma

El asma se ha convertido en el problema crénico de salud
de mayor prevalencia en la edad pediétrica, afectando a la cali-
dad de vida de un elevado nimero de nifios y sus familias, ori-
gina una importante demanda y consumo de recursos sani-
tarios, y genera un gran impacto social con un coste elevado.

Su prevalencia varia segun las &reas geograficas, como
se ha comprobado en el estudio ISAAC. El Estudio Cola-
borativo Multicéntrico sobre el Asma Infantil en Asturias
(1998), que investigd a 27.511 nifios de 0 a 13 afios, eviden-
Ci6 una prevalencia de asma del 11,5%, y del asma activa
(sintomas en el altimo afio) del 8,5%. En dicho trabajo teni-
an asma el 7,8% de los lactantes, el 13,5% de los preescola-
resy el 11,5% de los escolares. Esto implica una presencia
de la enfermedad en todos los grupos de edad de tal enver-
gadura que constituye el principal problema de salud a lo
largo de toda la infancia. Estos datos se han recogido con la
misma metodologia en un reciente estudio de los Pediatras
Extremefios de A.P. sobre un total de 23.049 nifios, obser-
vandose una prevalencia acumulada de asma en nifios de 0
a 14 afios del 10,1%, con un 7,3% de asma activa en el Glti-
mo afio y observandose también un 0,6% de nifios con cri-
sis de asma de riesgo vital. En Galicia existe un trabajo de
la Dr2 Otero con una prevalencia de asma activa del 10,8%
en el altimo afio y en Castilla Leon en el estudio Isaac se
encontraba un 10,1% de sibilancias alguna vez en su vida.
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Desde la perspectiva de la pediatria de atencion prima-
ria, la envergadura del problema conlleva que el asma se ha
convertido en la patologia mas frecuente, mas consumido-
ra del escaso recurso tiempo, y supone a su vez un reto para
la permanente actualizaciéon, maxime cuando la situacion
estratégica del pediatra de atencion primaria con su tradi-
cion de asistencia y abordaje integral del nifio nos facilita el
implicarnos cada vez mas en los cuidados del nifio asma-
tico, tratandose ademas de un problema crénico y estando
muchos de los desencadenantes intimamente ligados con
otras patologias frecuentes en AP como pueden ser las infec-
ciones viricas.

Lejos del encasillamiento del asma como una patolo-
gia meramente alérgica y no dependientes en exclusiva del
efecto de una terapéutica farmacoldgica determinada, la
perspectiva del pediatra de AP ante el asma la podriamos
encasillar dentro de una visién comunitaria, entendiéndo-
la como aquella que permite manejar al paciente asmatico
ligado a su entorno diario, lo que facilita la integracion de
todos los aspectos con una vision integral y es en esta pti-
ca, en donde la educacion se convierte en el eje central de la
asistencia.

La perspectiva comunitaria se basa en la consideracion
del asma como una enfermedad cronica en la que la fami-
lia (padres y nifio) debe asumir un papel activo, siendo su
horizonte de trabajo el autocontrol y control en la familia
del asma.

Esto implica el desarrollo de procesos educativos pro-
tocolizados y adecuados a la magnitud de cada asmay a
la capacidad de cada familia; en un entorno amistoso, su
propia comunidad, por tanto con gran accesibilidad, y con
los mismos profesionales que se ocupan de la atencion inte-
gral del nifio. La educacion amplia sus perspectivas hacia
ideas como el derecho a saber sobre su enfermedad, a cono-
cer formas de auto ayuda y a la necesidad de asumir res-
ponsabilidades.

La coordinacidn de los niveles asistenciales es, junto con
la educacion, el otro elemento esencial. En el modelo comu-
nitario, Incorporando todas las facetas como la prevencion
del asma, la evitacion de alergenos y la inflamacion como
diana de intervencidn farmacologica.

Es por ello preciso el establecer canales de comunicacion
entre Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria que per-
mitan conocer las caracteristicas del asma del paciente (infor-
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me diagndstico del asma, informe de alta de la hospitaliza-
cién, documentos de interconsulta), asi como seria ideal
complementar esta comunicacién con contactos directos y
personales en aquellos casos en los que la complejidad asi
lo requiera.

Objetivos de la educacién

La educacidn tiene como fin Gltimo lograr que el nifio y
su familia alcancen su calidad de vida diana, es decir, aque-
lla que tendrian si el nifio no tuviera asma. Ello supone lograr
una mejoria clinica y funcional y vida normal. Todo ello no
siempre es plenamente alcanzable (por la severidad del asma
en determinados casos, por la situacion inicial al entrar en
el programa educativo). En dichas situaciones se trataria de
aproximarse lo maximo al logro de dichas metas y, por tanto,
a la calidad de vida diana del nifio y su familia.

La toma de decisiones auténomas es un proceso en el
cual la familia, basandose en una informacion y formacion
cada vez méas completa y acorde a sus necesidades, asume
responsabilidades, decide acciones y produce cambios en
su seno 'y en su entorno inmediato, favorables al control del
asma del nifio. En ese proceso activo el horizonte es lograr
el mayor grado de autocontrol por parte de la familia/nifio,
caminando hacia el mayor nivel de calidad de vida relacio-
nado con su problema de salud. No se trata de dejar a la
familia a su libre albedrio, ya que dichas decisiones se toman
en el contexto de una estrategia de la que es parte integrante,
en la que intervienen activamente profesionales sanitarios
y en el que entre todos se regula el grado de decisiones aut6-
nomas posible, necesario y mas adecuado para el asma del
nifio y se favorece su entrenamiento en las distintas habili-
dades y manejo de situaciones. La concordancia, y la alian-
za terapéutica ya lograda en parte a través de los controles
del nifio sano, se convierten en autentica tecnologia punta
en nuestras manos para alcanzar dichos objetivos.

A través de las revisiones y por medio de los refuerzos
educativos, debemos de ayudar a que el paciente y su fami-
lia mantenga una autoestima y una capacidad adecuada
para poder manejar las distintas situaciones, caminando
hacia una mayor capacidad de auto cuidados por el pacien-
te y su familia. Debemos de apoyarnos en planes de accién
escritos para el auto-manejo en las distintas situaciones, lo
que ha demostrado una reduccién de la morbilidad tanto
en adultos (A) como en nifios (Evidencia B). En este proce-



so de lograr una alianza terapéutica, el abordaje de la con-
sulta centrandola en el paciente, asi como la basqueda de
acuerdos y por lo tanto de concordancia con el
paciente/familia, adquieren una especial relevancia. Una
mejor comunicacién, facilita la cumplimentacion terapéuti-
ca (Evidencia B)

Educar es competencia de todos los profesionales sani-
tarios que se ocupan de la asistencia al Asma Infantil y Juve-
nil (pediatras, neumalogos y alergologos pediatricos, enfer-
meras Y fisioterapeutas), si bien sus principales agentes son
el pediatra y la enfermera de pediatria del Centro de Salud,
ya que la confianza generada en el seguimiento integral y
continuado del nifio y su mayor accesibilidad ofrecen mas
oportunidades para el desarrollo de procesos de aprendi-
zaje acerca de la enfermedad.

La educacion debe buscar:

- Incrementar los conocimientos.

- Aumentar las habilidades.

- Aumentar el grado de satisfaccion.

- Favorecer la cumplimentacidn terapéutica y el auto
manejo.

La educacion basica debe de llevarse a cabo en varias
visitas, debemos de darsela a pacientes y/o familias de todas
las edades, apoyandonos en las revisiones, las consultas de
demanda y reforzando ante toda oportunidad, reconocien-
do los avances del nifio/familia, adaptandonos a las nece-
sidades de cada paciente/familia segun su situacion clini-
ca y usando un lenguaje adecuado y comprensible por los
pacientes o familias.

Aspectos a incluir

Conocimiento del asma. Como prevenir exacerbaciones,
medidas de control ambiental. Deporte y asma. Manejo de
sistemas de inhalacion. Plan de accion escrito. Diferenciar
tratamiento de fondo, de las crisis y los diferentes farmacos.
Uso del Pico flujo. Reconocimiento de sintomas.

Como realizarla

Entendiéndola como un proceso, aprovechando las opor-
tunidades de las consultas/crisis. Plan estructurado para
abordar los diferentes aspectos. Adaptandonos al paciente
y su familia, buscando acuerdos. Actuar en conjunto el equi-
po (enfermera, médico). Escuchando, explicando, practi-
cando y reforzando los mensajes y contenidos. En dicho pro-
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ceso debemos de ajustdndonos a las necesidades del pacien-
te ir pasando de una informacion basica comun a aspectos
mas complejos que incluyan un control compartido en busca
si asi fuera posible el maximo grado de auto control por
parte del paciente y de la familia. Con un enfoque preven-
tivo, manejar el asma para prevenir sintomas y reagudiza-
ciones. (Fig. 1).

De todas las formas posibles de educar en asma, las que
se han mostrado mas eficientes son las basadas en una inter-
vencion interactiva con consejos individualizados.

Posiblemente la comunicacién verbal acompafiada de
distintas formas de refuerzo sea la forma mas Gtil, (material
de apoyo escrito, cuentos, videos). Podriamos resumir la
educacion en dar informacidn, ensefias habilidades y cam-
biar comportamientos. En cualquier caso debemos de expli-
car o informar, si procede realizar nosotros la técnica y pos-
teriormente comprobar que el paciente es capaz de repetir-
la'y que la ha entendido.

La comunicacion, la empatia y en definitiva la alianza
terapéutica son esenciales para lograr las metas de la edu-
cacion.

Educacion individual (Fig. 2)

Se basa en la comunicacién motivadora y centrada en el
paciente/familia, en el asma puede ejercerse desde cual-
quier edad, siempre que los padres compartan con los pro-
fesionales sanitarios el papel de educadores de sus hijos.

Debemos de aprovechar cada visita para incidir en la
educacion en el asma, segun las necesidades basandose en
un plan de menos a mas, escalonado y progresivo, planifi-
cando en consultas programadas las intervenciones mas lar-
gas y/o el apoyo de enfermeria.

El papel de la familia es fundamental en el asma pedia-
trico especialmente en los mas pequefios, debemos de infor-
marles para lograr que compartan el manejo del asma con
los profesionales. La motivacion y el apoyo para lograr dicha
responsabilizacion y los cambios precisos en los estilos de
vida, son necesarios para superar barreras y dificultades.

Educacion grupal

La educacidn dirigida a grupos de nifios o adolescentes
con asma o a sus padres ha demostrado su eficacia como
ayuda y refuerzo a la educacion individual (aunque no
puede sustituirla), facilitando el logro de objetivos educati-
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Autocontrol

Ampliar conocimientos sobre el asma
Manejo del miniespirémetro en casa y control en
Seméforo o tarjeta de cifra limite
Registro de sintomas en el domicilio

Control
compartido

Control
médico

Alcanzable por control en el hogar de los sitomas
Toma de decisiones autbnomas y positivas

Ampliar conocimientos y consesuar
itinerarios terapéuticos y de modificacion
de estilos de vida
Identificacion de desencadenantes
Saber manejar el miniespirémetro
Rescate precoz de las crisis en casa

Comprender el diagnéstico de asma
Adquirir conocimientos basicos sobre el asma
Mostrar el asma como una enfermedad susceptible de intervencion
Estimular a una vida normal, icluido el deporte que desee
Imprescindible Técnicas de inhalacion
Reconocimiento precoz de los sintomas comunes y de alarma
Medidas generales de evitacion, incluido tabaco

Figura 1. Enfoque escalonado y adaptado de la educacién en asma.

vos en los pacientes y en sus padres al crear cauces de dia-
logo, motivar con las experiencias de los otros o modificar
conductas por imitacion.

Conacimientos en asma, aspectos basicos a comentar

204

Enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas, hipe-
rreactividad bronquial y obstruccion del flujo aéreo.
Conocer los sintomas de asma (disnea, pitos, tos y opre-
sién toracica).

Identificar la crisis (aparicion o empeoramiento progre-
sivo o brusco de los sintomas de asma acompafiados de
signos de dificultad respiratoria que traducen el incre-
mento de la obstruccion al flujo aéreo) y reconocer los
sintomas de la agudizacién grave (disnea intensa, difi-

VOL. 43 N° 184, 2003

cultad para hablar y caminar, cianosis y pérdida de con-

ciencia).

Conocer las caracteristicas de su asma y posible evolucién.
Identificar factores desencadenantes.

Correlacionarlas con las medidas de control ambiental
(tabaco, acaros, mascotas, infecciones viricas)

Meétodos (Fig. 3)

Indagar sobre creencias y preocupaciones del nifio/familia.
Usar material didactico adecuado para explicar los cono-
cimientos,(modelos tridimensionales, dibujos, cuentos).
(Foto 1)

Correlacionar la clinica con los conceptos basicos (obs-
truccion, inflamacién, agudizacion, descenso del FEM).



Objetivo
Ofrecerle al paciente/familia la informacién y

entrenamiento adecuado para que puedan llevar a cabo el

tratamiento y las técnicas que se precisen en el plan
terapéutico ajustado al paciente y acordado con el
profesional.

Componentes

Desarrollo de una alianza terapéutica.
Reconocimiento del proceso como continuado en el
tiempo.

Compartir informacion.

Discusion franca de las expectativas.

Dialogo sobre miedos y preocupaciones

Aspectos a desarrollar

Diagnéstico.

Diferencia entre medicacion de fondo y de rescate.
Entrenamiento en técnicas de inhalacion.

Consejos de prevencion y factores desencadenantes.

Reconocimiento de signos/sintomas de
empeoramiento y medidas a adoptar en base a un
plan de accion.

Consejos sobre como usar los recursos sanitarios.

Instrumentos

Pactar Plan de accién de auto cuidados.

Supervision , revisiones, refuerzos y reconocimiento.
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Foto 1. Modelo tridimensional, cortesia C. Diaz

en cada caso.

Figura 2. Educacion individualizada y escalonada

Tratamiento farmacoldgico
La comprensién de los efectos y las caracteristicas de los
medicamentos para el asma facilita el uso adecuado, favo-

- Pactar las medidas de evitacion alergénicas aconsejables

rece su aceptacion y contribuye a la adhesién al tratamien-

Caracteristica

Comentario

Ej de lo que no se debe de hacer

Ej de lo que se debe de hacer

Individualizada

La educacién depende de las
caracteristicas de la enfermedad

Entregar una guia sobre todo lo

que siempre quiso saber sobre el asma

Trabajar sobre conceptos de
asma en relacion a la situacion

de cada nifio del nifio
Adaptada La capacidad intelectual de lafamilia ~ Explicar a un nifio de 5 afios Mostrar a un nifio de 10 afios
y laedad del nifio determinan la el concepto de inflamacion del asma alérgico a las gramineas un
informacion herbario con ballico para que
lo reconozca
Coherente Mensajes adecuados al estado actual Explicar que los corticoides curaran Indicar fundas anticaro en
de la ciencia elasma el nifio sensibilizado a &caros
Realista Mensajes adecuados a la realidad Asegurar que se le curara el asma Emitir pronésticos prudentes
del nifio en laadolescencia y adaptados a la respuesta y
situacion del nifio
Clara Informacién en lenguaje asequible Usar jerga cientifica Usar material didactico de

por nifio/familia

apoyo

Gradual y progresiva

Informacién escalonada y gradual
segun necesidades del nifio/familia.

Abordar todo en una o dos sesiones.

La impaciencia es enemiga de la
educacion

Planes individualizadas y
progresivos seguin necesidades

Adaptado de C.Diaz. Terapeutica en A.P. de salud.\ol 6 N°9 .Nov 1999.

Figura 3. Educacion personalizada en Asma
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1. Inhalador convencional (MDI) acoplado a cdmara espaciadora.

2. Abrir el inhalador, agitarlo suavemente y conectarlo a la
cdmara
Colocar la boquilla de la cdmara en la boca, manteniendo
los labios cerrados y bien apretados

3. Apretar el pulsador una sola vez con la camara en
posicion horizontal

4. Inspirar y espirar muy despacio, el nimero de veces
preciso, observando que la valvula de la camara se
desplace de forma correcta
Repetir los pasos 2 a 4 si precisa una nueva pulsacion

Sistema de polvo seco (Ej, Turbuhaler®)

1. Desenroscar y quitar la tapa del inhalador, sostener el
inhalador en posicién vertical, con la rosca giratoria en la
parte inferior

2. Girar larosca hacia la derecha hasta el tope y luego a la
izquierda hasta oir un clic

3. Espirar, con el inhalador alejado de la boca

4, Colocar laboquilla en los labios y aspirar fuerte y
rapido asu través

5. Apartar el inhalador de la boca y aguantar el aire en los
pulmones el maximo tiempo posible, hasta 10 s
Repetir el procedimiento desde el punto 2 si precisa una
nueva dosis

Figura 4. Técnicas de inhalacién

to a largo plazo, objetivo fundamental de la educacién que
se beneficia de la exploracién de las creencias y expectati-
vas de los padres y los nifios al respecto.

Conocimientos

- Diferenciar los efectos del tratamiento de fondo del de
rescate y explicar su uso a largo plazo para el de fondo
y en caso de crisis y/0 segUn se paute para el de rescate.

- Compartir de forma comprensible los efectos secunda-
rios y la forma de minimizarlos.

- Pautar tratamiento acordado por escrito, acordar si se
precisa un registro de su empleo.

- Negociar plan de accién en crisis y segun proceda el uso
del FEM.

- Sugerir técticas que favorezcan la adherencia y cumpli-
mentacion.

Manejo de inhaladores (Figs. 4,5y 6)

La via inhalatoria es de eleccién para la mayor parte
de los farmacos empleados en el tratamiento del asma, por
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Edad en afios Dispositivo

0-3a. MDI camara espaciadora+mascarilla
Aerochamber,Babyhaler,Nebuchamber
4-6a MDI cadmara + boquilla 0 mascarilla

Nebuhaler, Volumatic, Aeroscopic,
Inhalventus, Fisonair

>6a. MDI con camara y boquilla
DPI.- Accuhaler, diskhaler, spinhaler,
Turbohaler,Autohaler,Easi-breathe

Figura 5. Dispositivos de inhalacion
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Figura 6.

lo que resulta imprescindible que los nifios y adolescentes
manejen su inhalador con una técnica correcta.

Conocimientos y medios

- Informar sobre los distintos sistemas de inhalacion y
pactar el mas adecuado para cada edad de forma con-
sensuada, usaremos material grafico y sistemas con pla-
cebo.

- Informar y practicar sobre el uso del dispositivo inha-
latorio acordado, demostrandolo el monitor y repitién-
dolo el nifio/familia.

- Explicar la importancia de una técnica adecuada para
lograr el efecto terapéutico.

- Ensefiar el manejo completo, dosis de reserva, limpieza,
conservacion.
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1. Elsanitario explica y realiza la técnica
2. Los padresy el nifio repiten lo expuesto

3. Sefelicitay elogiay, si es preciso, se corrigen mediante
demostracion errores detectados

4. Los padres y el nifio hacen de nuevo la técnica
Se repiten los pasos 3 y 4 hasta comprobar una técnica correcta

Figura 7. Técnica de ensefianza

- Recomendar traer los inhaladores a las visitas progra-
madas para comprobar de forma periddica la técnica de
inhalacion.

Autocontrol del asma (Fig. 8)

El autocontrol del asma por la familia/nifio es un méto-
do organizado de toma de decisiones relacionadas con el
manejo de la enfermedad, basado en la comprension de la
situacion clinica y la aplicacion de conocimientos y técni-
cas previamente aprendidas en el cuidado del asma. La adop-
cion de conductas de autocontrol es un objetivo adecuado
para la mayor parte de las familias ya que permite al nifio
mayor o0 al adolescente y/0 a sus padres cierto grado de auto-
nomia en relacion con el proceso, acrecentar la autoconfian-
za de que la enfermedad es controlable (en colaboracién con
su pediatra y enfermera) y experimentar sensaciones de segu-
ridad y de autoeficacia que benefician a su calidad de vida.

Conocimientos y medios

- Informaremos de los signos/sintomas de agudizacion
y/0 de deterioro del control.

- Acordar un Plan de accién por escrito que incluya las actua-
ciones a realizar ante la existencia de un deterioro clini-
co/funcional, basado en sintomas y si procede en el FEM.

- Individualizar el uso de los farmacos (broncodilatado-
res, corticoides orales) y las actuaciones a seguir inclu-
yendo la bdsqueda de ayuda.

- Pactar el uso del medidor de PF, demostrarlo y com-
probar la técnica del nifio.

- Adiestrar en el uso de sistemas de registro de sintomas
y FEM.

- Progresivamente incorporar medidas de cambio segin
evolucion clinica/funcional, especialmente en los cam-
bios de medicacién, deterioro clinico.

1. Colocarse de pie

2. Sujetar el aparato con suavidad, en sentido horizontal,
cuidando con los dedos no interrumpir el carril de la
aguja

Situar la aguja del medidor en el punto 0
4. Inspirar profundamente con la boca abierta

Colocar la boquilla en la boca, manteniendo los labios
bien cerrados y procurando que ni los dientes ni los
labios obstruyan parte de la boquilla.

6. Soplar tan fuerte y rapido como sea posible, mirar el
resultado

Repetir tres veces la maniobra y dar como valida la mejor cifra
obtenida de las 3. Anotar ese valor, comprobar la reproductibilidad
entre los resultados.

Figura 8. Técnica del miniespiometro

- Felicitar y elogiar al nifio por los avances conseguidos,
comentar dudas, creencias.

Bases para el desarrollo de un Plan de auto control en

asma (Fig. 8)

= Educar al paciente para que use de forma combinada
medidas objetivas de la severidad de su asma (FEM),
si el nifio ya colabora, con una valoracion adecuada de
los sintomas.

« Ensefiar al nifio/familia, que medicacion se puede usar
a demanda, incluyendo a los beta2 agonistas y a los cor-
ticoides sistémicos en crisis y cuél de fondo anti-infla-
matorios etc.

= Elauto control debe de incluir y estar integrado con pla-
nes de accidn escritos ya para el manejo del tratamien-
to de fondo o para las crisis.

Calidad de vida
Educar acerca de la calidad de vida ayuda a la familia a
tomar conciencia de los efectos funcionales y las limitacio-
nes que impone el asmay a enfrentarlos a través de la adhe-
sion al programa de intervencion sobre la enfermedad. Los
sanitarios percibimos desde esta perspectiva el impacto de
la enfermedad para el nifio y su familia, con ello podremos:
- Lograr una mejor aceptacion del diagnostico de asma,
reducir ansiedad y sobreproteccion.
- Reducir el impacto del asma sobre la actividad diaria,
en especial en relacion con:
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El colegio (asistencia regular y rendimiento escolar).
El ejercicio fisico y la practica de deporte.

Ejercicio fisico y deporte

Estimular la préactica deportiva en el nifio.

Orientarle hacia los deportes que inducen menos asma
de esfuerzo, pero respetando las preferencias del nifio.

Ensefiarle estrategias para prevenir el asma inducido
por el gjercicio fisico (calentamiento previo, fase refractaria,
situaciones mas asmogeénicas, negociar uso de medicacién
Si es preciso).

Cumplimentacién terapéutica

Entendemos la no cumplimentacidn terapéutica como
el fracaso en llevar a cabo el acuerdo terapéutico entre el
paciente y el médico.

Al enfrentarnos a un problema crénico, debemos de ser
conscientes de que sin duda nos vamos a enfrentar a una
alta tasa de incumplimiento terapéutico en todas sus areas,
en algunos estudios esta llega a ser en nifios del 50%, es por
ello fundamental que asumamos dicha situacion y la abor-
demos como un hecho, facilitando la comunicacion por parte
del paciente, empatizando con su situacién para recono-
ciendo la dificultad para mantener un tratamiento conti-
nuado, conseguir desde un nivel clinico aproximarnos a la
realidad del paciente, por ello debemos de intentar no juz-
gar y realizar preguntas indirectas (;tiene alguna forma
de recordar a diario el tratamiento? en vez de ;Seguro que
le ha dado el tratamiento de forma adecuada?), que eviten
que el paciente/familia se pongan a la defensiva.

La cumplimentacion mejora:

- Si el paciente/familia acepta el diagnoéstico del asma.

- Si el paciente/familia considera que el asma puede ser
un problema peligroso.

- Siel paciente/familia cree que la suya es una situacion
de riesgo.

- Siel paciente/familia considera que el tratamiento es
seguro.

- Si se encuentra con buen control de la enfermedad.

- Siexiste una buena comunicacion con el personal sani-
tario.

La importancia de una buena comunicacion para mejo-
rar la cumplimentacion (Evidencia B), no debemos de subes-
timarla, siendo para ello Gtiles las técnicas de entrevista cli-
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nica, entrevista centrada en el paciente y técnicas motiva-
cionales.

La busqueda de la concordancia, debe de aplicarse no
s6lo a la cumplimentacidn terapéutica si no también al con-
junto de las modificaciones en el estilo de vida y las deci-
siones que la familia precisa tomar en relacion con el asma.
La concordancia implica que los profesionales, defendien-
do los conocimientos basados en el estado actual de la cien-
cia, aceptan el derecho de las familias a tener puntos de vista
propios sobre la salud y la enfermedad, los exploran e inter-
vienen educativamente sobre ellos para reconducirlos en
sentido correcto. La concordancia es una estrategia que impli-
ca en ocasiones aceptar de forma temporal (mientras avan-
za el proceso educativo) actitudes o tratamientos subopti-
mos que eviten el establecimiento de una relacion entre la
familia y los profesionales sanitarios basada en la falta de
confianza asi como el bloqueo de la posibilidad de recupe-
rar la terapia adecuada. Para que la concordancia sea posi-
ble es necesario explorar en cada familia las creencias sobre
el asma, en especial en relacién con su caracter cronico y su
prondstico, la posibilidad de mantener su control, 0 el miedo
a los efectos adversos del tratamiento.

El manejo de las distintas guias internacionales, adap-
tandolas a nuestra realidad y su divulgacion debe de incor-
porarse en la préctica diaria de los pediatras de A.P.

Es nuestro deber también sensibilizar a las administra-
ciones publicas para que nos doten de los medios adecuados
para un correcto control de nuestros pacientes y que fomenten
la implementacion de programas de actuacion en asma, lo que
favorecera el incremento de la calidad ofertada y de la satis-
faccion de los profesionales al serles reconocido su trabajo.
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