EDITORIAL

Educacion del paciente con asma
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Recientemente se han establecido directrices acerca
del tratamiento del asma en adultos y nifios!, pero
estas recomendaciones tienen escaso valor si no se
aplican o si los enfermos no cumplen el tratamiento.

Previamente al inicio de un plan destinado al cuida-
do del paciente con asma, habria que conocer cudl es
la situacion actual de la enfermedad en la préctica
general de nuestro entorno de trabajo, identificando
los siguientes aspectos: a) cudantos enfermos son diag-
nosticados de asma y cudles son los criterios diagnos-
ticos que se utilizan; b) cudles son las caracteristicas
del tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico que
estos enfermos reciben, y ¢) qué tipo de seguimiento
se les proporciona. En aquellos lugares donde ¢l diag-
nostico se realiza de forma insuficiente o el tratamien-
to difiere considerablemente de las directrices actua-
les, los profesionales especializados en el cuidado del
asma deberian desarrollar, junto con los Equipos de
Atencion Primaria local, un programa de fédcil adapta-
cién en la practica general. Este programa tendria que
incluir como objetivos la identificacion precoz de los
pacientes con asma, los planes adecuados de trata-
miento continuo y el establecimiento de la organiza-
cion y el seguimiento regular de estos enfermos.

Por desgracia, establecer un diagnodstico y trata-
miento correcto no lleva necesariamente al control de
la enfermedad y la causa mds importante de que esto
sea asi es la falta de cumplimiento por parte de los
pacientes’. La adherencia al tratamiento puede defi-
nirse como el punto hasta el cual el comportamiento
de una persona (ya sea en cuanto a tomar la medica-
cidn, seguir dietas o introducir cambios en el estilo de
vida personal) coincide con los consejos médicos?;
esta definicidon presupone por tanto que las recomen-
daciones médicas son siempre correctas. Los indices
de cumplimiento terapéutico de las enfermedades cro-
nicas oscilan entre el 30-40 %?*, y son inferiores (15 %)
en aquellos pacientes que siguen medicacion inhala-
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da’. La falta de adherencia se relaciona con factores
dependientes del paciente, de la propia enfermedad,
del tratamiento y de la relacién terapeuta-paciente®;
pero, curiosamente, no se asocia a edad, sexo, nivel
educacional, nivel econémico o personalidad’. Por
esta razon, es dificil predecir qué pacientes van a ser
adherentes, y se hace necesario aplicar las estrategias
para mejorar ¢l cumplimiento a todos los enfermos.

Los profesionales sanitarios en general y los médi-
cos en particular, rehdsan abordar el tema de la adhe-
rencia en el asma® y es frecuente oir frases como
estas: Los pacientes deben seguir mis consejos, st no lo
hacen es su problema... ;Quién tiene tiempo de preo-
cuparse de estas cosas? Nadie nos paga para hacer
prevencion o educacion... Dada la importancia de la
adherencia al tratamiento por parte de los pacientes y
el escaso cumplimiento terapéutico que se ha demos-
trado, es necesario que los profesionales que tratan
pacientes asmaticos aborden este problema. Admi-
tiendo que la promocion de la adherencia disminuye
el impacto de la enfermedad en la vida del enfermo, la
educacion del paciente establecida con la finalidad u
objetivo de mejorar la adherencia debe ser un compo-
nente bdsico del cuidado sanitario de estos pacientes e
incorporarse en el plan de tratamiento de los mismos®.

La educacidn del paciente consiste en una experien-
cia programada de aprendizaje en la que se utiliza una
combinacion de métodos de ensefianza, consejos y
técnicas de modificacidon de conducta, y cuya preten-
sion es que el paciente participe de un modo activo en
el cuidado de su salud®. Durante los ultimos afios se
han puesto en marcha un conjunto de Programas de
Educacion'%'2, el contenido esencial de la mayor parte
de estos programas incluye: @) conocimiento basico
del asma; y b) competencia en las habilidades especifi-
cas de autotratamiento.

Conocimiento basico del asma

Se iniciara el didlogo con el paciente presentando
un esquema o guion de aquello que se les va a decir:
En qué consiste la enfermedad (inflamacion); cémo se
produce (desencadenantes); como se mide (flujo maxi-
mo espiratorio, FME); qué tratamiento es necesario
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(medidas ambientales y fAirmacos). Posteriormente se
comentardn todas las dudas y preocupaciones del pa-
ciente, ya que si éstas no se abordan desde el punto de
vista del enfermo, las expectativas no resueltas pue-
den desembocar en una falta de adherencia. Existen
unos aspectos importantes a la hora de dar informa-
cidn: concision, empleo de lenguaje coloquial, no ex-
ceder los 20 minutos, referirse siempre a las molestias
del paciente en particular (a sus sintomas y a su trata-
miento), emplear ilustraciones y analogias, repetir in-
formacién importante, incluir al principio de la infor-
macion aquello que interesa que recuerden y dejar
para el final aquello que tienen que aplicar. En cuanto
a la informacion sobre los medicamentos debe seguir-
se la siguiente secuencia: se explican los firmacos que
el paciente recibe en ese momento; se detallan los
beneficios con énfasis; se describen los efectos secun-
darios, intentando minimizar el temor a los mismos y
aportando soluciones para el caso en que apareciesen;
se comprueba la comprension del paciente; se pregun-
ta sobre posibles dificultades para hacer el tratamien-
to y sobre la posibilidad de olvido.

Competencia en las habilidades especificas
de autotratamiento

Incluye lo siguiente: a) reconocimiento de desenca-
denantes y medidas para evitarlos; ) técnica correcta
de utilizacion de inhaladores; ¢) autorregistros de sin-
tomas, de FME y de medicacion, y d) plan de identifi-
cacién de crisis y como resolverlas. Es importante
dejar elegir al paciente el método de inhalacién que
prefiera. Hacer prdcticas en la consulta hasta que se
comprueba que el paciente realiza correctamente to-
das las habilidades, que deben ser comprobadas y
reforzadas en todas las visitas posteriores. Con la
automonitorizaciéon de sintomas, fdirmacos y FME se
ensefia al paciente a recoger informacién, analizarla,
detectar cambios y a determinar si estos cambios se-
fialan una crisis. Posteriormente con la ayuda de una
tarjeta de autocontrol se le ensefa a tratarse precoz-
mente en caso de deterioro.

El contenido bdsico de los programas de educacién
(conocimiento de la enfermedad y competencia en las
habilidades especificas de autotratamiento) si bien
son fundamentales en el programa, su éxito estara
condicionado a la adherencia o cumplimiento del mis-
mo, por lo cual se establecerda una estrategia para
conocer el cumplimiento terapéutico y anticiparse a la
falta de adherencia.

La relacion del personal sanitario y de los pacientes
debe ser de colaboracion mutua, siendo preciso desde
el inicio del programa el compromiso del paciente en
relacién con la obtencidn de los objetivos planteados,
asi como con el coste en tiempo y esfuerzo que ello le
va a suponer. Debe ofrecerse a los pacientes posibili-
dades de eleccion y control en la toma de decisiones.
Estimularlos a exponer sus expectativas, creencias y
preocupaciones. La informacidn tiene que acomodar-
se a la capacidad de cada paciente. El tratamiento
debe ser simple con los horarios de administracion de
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medicamentos adaptados a la rutina diaria de cada
uno. Los pacientes tienen que tener un plan completo
para abordar los posibles efectos secundarios. Hay
que preguntar en todas las visitas explicitamente so-
bre la adherencia. En caso de olvido se utilizan dife-
rentes técnicas para reducirlo. Los autorregistros
(FME, sintomas, medicacion) deben utilizarse como
técnicas de modificacion de conducta (como avisado-
res, refuerzo, etc.).

(Doénde deben aplicarse los Programas de Educa-
cién del Asma? Cualquier proyecto que pretenda la
mejora global del cuidado de las personas con asma,
debe dirigirse hacia donde mds incide la carga asisten-
cial generada por esta enfermedad: la Atencion Prima-
ria. Existen datos indicando que cerca de dos tercios
de los pacientes con asma'® y el 90 % de los nifios con
esta enfermedad'* son tratados fundamentalmente
por los médicos de familia, generalistas y pediatras.
Por consiguiente, es en este campo donde deben reali-
zarse los esfuerzos para mejorar el manejo de esta
enfermedad!>!” y la calidad de vida de las personas
que la padecen. Los centros de salud constituyen un
enclave idéneo para implantar este proyecto de mejo-
ra y es en este ambito donde puede asentarse el desa-
rrollo del proceso educativo que, para que resulte
eficaz, debe ser visto como un ejercicio continuo que
necesita ser reevaluado y reforzado constantemente.
La puesta en marcha de los principios de educacion
exige una organizacion de trabajo que defina, entre
otras variables, el papel a desempefiar por cada miem-
bro del equipo sanitario. En este sentido, la enferme-
ria es una pieza clave en la aplicacidn y evaluacion de
los objetivos educacionales.

(Son eficaces los programas de educacion? En las
directrices para el diagndstico y tratamiento del asma
publicadas!, la educacién ocupa un lugar preferente, y
expertos en el tema opinan que los programas de
educacién pueden mejorar la morbilidad de esta en-
fermedad. ;Estd esto avalado por estudios cientificos?
Hemos efectuado una revision bibliogrdfica en el
Medline desde enero de 1983 hasta noviembre de
1992, v se han seleccionado los estudios de eficacia
de programas de educacidén que cumplian los criterios
propuestos por Wilson-Pessano!? (disefios aleatoriza-
dos y tamafios muestrales adecuados). Se encontraron
cinco programas para adultos'®?? y seis para nifios?325.
En cuatro programas de adultos se demuestra una
mejoria en conocimientos adquiridos o en el numero
de ingresos'*?? y en uno se consigue mejorar la adhe-
rencia y el estado funcional'®. Respecto a los progra-
mas de nifios, en uno de ¢llos no hay ninguna mejo-
ria®*, en tres mejora el numero de ingresos o algin
pardmetro psicolégico?>??% y en dos se consigue me-
jorar la adherencia?*?, En conclusidn existen pocos
estudios metodologicamente validos y en ellos se de-
muestra que los efectos beneficiosos ya citados de los
Programas de Educacidn se obtienen en aquellos que
hacen educacién individual e incluyen técnicas espe-
cificas para promover la adherencia'®?*2® no mejo-
rando ningun parametro de morbilidad en aquellos
que se limitan a dar informacion.
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En resumen, el asma es una enfermedad muy fre-
cuente en la que se ha objetivado un mal cumplimien-
to del tratamiento por parte de los pacientes. Como
solucidn a este problema, se han disefiado programas
de educacion con ensefianza individual basados en el
conocimiento basico del asma y en la adquisicién de
habilidades especificas para su tratamiento. Pieza
fundamental en los programas de educacidn es el esta-
blecimiento de una estrategia especifica para promo-
ver la adherencia o cumplimiento del tratamiento por
parte del paciente. El papel del especialista debe ser
impulsar estos programas y en conjunto con los profe-
sionales de atencion primaria adaptarlos a la préctica
médica diaria.
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