REVISION

e ) Localizador web
Articulo 83.532

Actitudes para fomentar el cumplimiento

terapéutico en el asma

A. Lopez Vina

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid. Espaia.

Introduccion

El asma es una enfermedad que se considera puede
ser controlable, aunque no puede curarse'?. Una serie
de estudios*Spublicados entre 1985 y 1990 demostraron
que el asma es una enfermedad inflamatoria crénica, y
poco después se comprobd que con tratamiento antiin-
flamatorio continuo se conseguia mantener a los pacien-
tes sin molestias y con una funcién pulmonar normal’.
Las guias para el diagndstico y el tratamiento del
asma'? recomiendan pautas terapéuticas simples para
tratar adecuadamente a los pacientes. Todo esto hizo
pensar a los clinicos que, en efecto, el asma es una en-
fermedad facil de controlar aunque, paraddjicamente,
en estudios epidemioldgicos se ha demostrado que en la
préctica la mayor parte de los pacientes no estdn bien
controlados. En el estudio AIRE®, por ejemplo, sélo el
35% tiene su asma totalmente controlada. Incluso con
tratamientos aparentemente correctos, menos de la mitad
de los pacientes tienen un buen control de la enferme-
dad, tal como se muestra en el estudio ASES®. Es decir,
aunque el asma sea una enfermedad facilmente controla-
ble, en la practica los pacientes no estan bien controla-
dos. Para explicar esta paradoja, la causa que se cita con
mas frecuencia, sobre todo en pacientes con tratamiento
correcto, es el incumplimiento terapéutico’!!.

Con las tasas de cumplimiento tan pobres que tienen
los pacientes con asma, no es de extrafiar que, en efecto,
el mal control sea un factor determinante. Los enfermos
con asma toman su medicacién solamente el 50% de las
veces!? e incluso menos que los pacientes con hiperco-
lesterolemia'® o hipertensién arterial'¥, que toman su
medicacion el 60 y el 70% de las veces, respectivamen-
te. Son numerosos los estudios'>*que confirman que
las tasas de incumplimiento son bajas, aunque con un
rango muy amplio (del 15 al 65%), debido a diferencias
en la poblacion estudiada, en las formas y en las medi-
das utilizadas. Asi pues, es evidente que el bajo cumpli-
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miento del régimen prescrito durante la practica clinica
limita el éxito del cuidado médico. Los profesionales,
ante el fracaso terapéutico, suelen tomar caminos féci-
les pero casi siempre erréneos, como aumentar la dosis,
afiadir mas farmacos o cambiar las pautas terapéuticas,
soluciones que evidentemente no conducen al éxito, ya
que la causa més frecuente del fracaso terapéutico es el
incumplimiento. Se recurre a estas practicas porque mu-
chos profesionales sanitarios creen que el incumpli-
miento del paciente no es un problema suyo y, por tan-
to, no actdan sobre él. Un cambio de actitud de los
profesionales a este respecto tendrd mucha importancia
sobre la decision terapéutica, ya que, aunque ésta de-
pende sobre todo del paciente, estd ligada a la conducta
del médico y a su propésito de producir cambios en el
enfermo con sus recomendaciones. Los profesionales
tienen que utilizar estrategias para fomentar el cumpli-
miento.

En la bibliografia médica no se encuentran estudios
que demuestren que intervenciones simples sean efica-
ces para mejorar el cumplimiento en general; si acaso,
s6lo se encuentran intervenciones que mejoran la adhe-
sién en situaciones especificas*. El descubrimiento de
una intervencién simple que fuese efectiva en todas las
situaciones seria la solucién a todos los problemas de
cumplimiento, pero el hecho de que no se haya encon-
trado no debe sorprendernos, ya que esto sélo seria po-
sible si la adherencia fuese un fenémeno unitario. Pero
no lo es; tiene un caracter claramente multifactorial, con
un amplio rango de factores determinantes. Frente a los
miles de ensayos clinicos sobre la eficacia de diferentes
farmacos, tan sélo existen unos pocos estudios riguro-
sos que valoren el cumplimiento terapéutico®, y éstos
demuestran que las estrategias evaluadas no son muy efi-
caces, a pesar de la cantidad de esfuerzos y recursos con-
sumidos. Probablemente esto sea en parte consecuencia
de las dificultades para disefiar estudios que demuestren
la eficacia de intervenciones no farmacoldgicas, los cua-
les, ademds, suelen tener diferencias metodolégicas no-
tables, pero es también a consecuencia de que las inter-
venciones de adhesidon no son generalizables porque los
comportamientos del cumplimiento terapéutico tampo-
co lo son.
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TABLA 1
Tipos de incumplimiento

Cumplimiento El paciente sabe como tomar el tratamiento,
erratico pero no lo hace bien porque se olvida
Incumplimiento  EI paciente no sabe que no lo hace
inconsciente correctamente, por mala interpretacion,
técnica de inhalacién incorrecta,
demencia, etc.
Incumplimiento  Deja de tomar la medicacion por decision
intencionado personal, cree que es ineficaz, innecesario
o peligroso

Hay varios tipos de incumplimiento (tabla I). De he-
cho, el paciente puede incluso incumplir el tratamiento
de forma intencionada®?°. Evidentemente, una inter-
vencién que pueda ser eficaz en algunas situaciones
(como utilizar recordatorios para pacientes que olvidan
tomar la medicacién) puede ser ineficaz en otras (p. €j.,
si el paciente evita tomar la medicacion por los efectos
indeseables del farmaco).

Las intervenciones sobre el cumplimiento terapéutico
deben centrarse en conseguir un mejor conocimiento de
como y por qué los pacientes deciden no tomar unos
tratamientos y si otros, y en conocer los factores que in-
fluyen en la probabilidad de que un paciente cambie un
comportamiento. Segiin un modelo desarrollado por
Tousman et al?’, el cambio de comportamiento se expli-
ca por diferentes variables de 3 factores generales: ca-
racteristicas del paciente, técnicas usadas en la propia
intervencién y estructura de los programas. Es funda-
mental tener en cuenta estos factores en la elaboracién y
desarrollo de programas educativos cuyo objetivo fun-
damental sea la promocidn de la adhesion terapéutica.

Variables del paciente

Los factores del paciente que mds influyen en el
cumplimiento son los conocimientos que tiene el enfer-
mo sobre el asma, la motivaciéon para cambiar, las ca-
racteristicas de la personalidad y el estado de salud.

Conocimiento base

Segun la psicologia cognitiva, los humanos organiza-
mos el conocimiento en esquemas que frecuentemente
guian el comportamiento®. Un enfermo puede tener una
informacién inadecuada en su esquema, lo cual puede
determinar no sélo sus creencias, sino también sus deci-
siones y comportamientos. Es frecuente que el esquema
de los pacientes les dé razones para no tomar medica-
mentos para controlar su enfermedad (el hecho de tener
que usarlos diariamente, los efectos indeseables) y si
para tratar su asma con medicamentos broncodilatado-
res (dado el alivio inmediato que producen). De hecho,
algunos asmaéticos no saben que los corticoides inhala-
dos y los orales son diferentes, y por tanto tienden a
creer que tienen los mismos efectos indeseables.

Tras los estudios™® que demostraron que el asma es
una enfermedad inflamatoria crénica de la via respirato-
ria, los médicos cambiamos la forma de tratar esta en-
fermedad. Por lo tanto, parece l6gico pensar que los pa-
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cientes también necesitan saberlo para modificar su
comportamiento respecto al tratamiento. No en vano
hay numerosas investigaciones que demuestran que la
mayoria de los pacientes ignoran que la inflamacién de
la via respiratoria estd implicada en el asma®. No debe
de extrafar, por tanto, que las razones mas citadas para
dejar de usar los corticoides inhalados son que se les
considera innecesarios en periodos asintomaticos y la
preocupacién por los efectos indeseables™.

Motivacion para cambiar

Una variable clave para modificar el comportamiento
es la propia disposicion del paciente para cambiarla. Se
entiende por motivacion la probabilidad de que una per-
sona inicie, continie y se adhiera a una estrategia de
cambio especifica®!. Esta definicién refleja que los cam-
bios de comportamiento no son normalmente instanta-
neos, sino que necesitan pasar por varios escalones en
un periodo de tiempo, y esto ocurre tanto en los cam-
bios espontdneos como en los provocados, como son las
recomendaciones terapéuticas. Estos escalones estan
definidos en el modelo transtedrico del cambio de con-
ducta’>3*, que describe las fases del cambio y las expli-
ca de una forma progresiva a lo largo de un proceso que
se inicia con una etapa de precontemplacion, contintia
con una de contemplacién y después una de prepara-
cién, para terminar con las etapas de accién (cambio) y
mantenimiento. Este modelo es muy utilizado en las
consultas de tabaquismo dentro de las estrategias para
dejar de fumar® y para motivar a hacer ejercicio®, pero
puede aplicarse también al asma®” y otras enfermedades
crénicas. De hecho, Miller y Rollnick® publicaron unas
recomendaciones basadas en este modelo.

En la fase de precontemplacion los pacientes se rebe-
lan, rechazan o se resignan a la enfermedad, y por tanto
es poco probable que se adhieran a ningin tratamiento.
Por consiguiente, en esta etapa hay que concienciarlos
con informacién, ofrecerles opciones, esperanzas, y fo-
mentar la reflexion. En la fase de contemplacion estdn
abiertos a la informacién, aunque de forma ambivalente,
asi que también es poco probable que sigan los consejos
médicos. Por lo tanto, en esta etapa, ademds de dar in-
formacién, hay que ayudarles a analizar los pros y los
contras y a que aumente su autoeficacia. En la etapa de
preparacion los pacientes estan decididos, es el momen-
to de buscar y consensuar objetivos, proporcionarles es-
trategias para el cambio y utilizar refuerzos para estimu-
larlos. En la de accién los pacientes ya estdn cambiando
activamente y haciendo autoevaluaciones; por tanto, es
el momento de ensefarles habilidades de autocuidado y
seguir reforzandolas. En la fase de mantenimiento existe
siempre el riesgo de fracaso por el abandono de las pau-
tas terapéuticas, por lo que hay que ensefiarles estrate-
gias preventivas para evitar el incumplimiento, ayudar a
redefinir objetivos y continuar utilizando refuerzos.

Con todo, es evidente que la probabilidad de que un
paciente se adhiera a un tratamiento aumenta si el pro-
fesional sanitario oportunamente le ofrece las estrate-
gias especificas en los diferentes estadios del cambio en
que se encuentre.
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Caracteristicas de la personalidad

Algunos fenémenos relacionados con la personalidad
influyen en el cumplimiento terapéutico.

La autoeficacia es la capacidad que percibe uno mis-
mo para llevar a cabo una conducta o una accién concre-
ta* (p. €j., una habilidad). Asi, personas con la misma
capacidad objetiva para realizar una tarea presentan ren-
dimientos diferentes en funcién de que se juzguen capa-
ces 0 no de llevarla a cabo. En los pacientes que se con-
sideran incapaces, no intentan realizarla o, si lo hacen,
no aplican el esfuerzo adecuado y abandonan al surgir
cualquier dificultad, las posibilidades de fracaso son
bastante altas. Esto explica algunos bajos rendimientos
escolares e incluso deportivos, y respecto al asma hay
estudios que demuestran que la autoeficacia predice la
hospitalizacién y la adhesion al tratamiento*®*!.

La indefension aprendida® es la pérdida percibida de
control del entorno, de tal forma que una persona tiene
la percepcién de que lo que le ocurre es algo indepen-
diente de su conducta, y esto es fruto de una historia de
fracasos en la forma de hacer frente a las situaciones.
Algunos adolescentes con asma ven problemas irresolu-
bles y muestran sintomas de indefensién aprendida, de
tal manera que perciben que no pueden hacer nada para
controlar la situacion®.

Varios estudios**también muestran una relacién en-
tre la depresion, el mal control de la enfermedad y el
cumplimiento terapéutico en el asma. Bosley et al*, en
un estudio con 102 asmaticos, vieron que las puntuacio-
nes de depresion, medida por la Hospital Anxiety and
Depresion Scale, eran més altas en el grupo de pacien-
tes incumplidores que entre los que se adherian al trata-
miento. Asi pues, preocuparse también por la depresion
parece importante en el manejo de algunos pacientes
con asma, principalmente en los incumplidores.

Estado de salud

Parece 16gico pensar que la gravedad de la enferme-
dad tenga impacto en el cumplimiento terapéutico, ya
que las personas con muchos sintomas cumplirian me-
jor que aquellas que se sienten sanas. Los estudios que
han analizado esta cuestion encuentran una asociacién
muy débil entre gravedad de la enfermedad y cumpli-
miento terapéutico®®, aunque éste puede mejorar des-
pués de un episodio que pone en peligro la vida, como
ocurre tras un infarto de miocardio o tras un rechazo de
un trasplante. Por consiguiente, es posible que las visi-
tas a urgencias y las hospitalizaciones por crisis asmati-
cas sean momentos Oportunos para iniciar una interven-
cién educativa dirigida a mejorar el cumplimiento*’#3,

Técnicas conductuales que deben usarse
en los programas de educacion

No puede esperarse que las intervenciones que no
ayudan a los pacientes a modular los factores que influ-
yen en el comportamiento, y que por tanto no facilitan
el cambio, generen resultados relacionados con el uso
de medicamentos, de medidas preventivas o de recursos
sanitarios. Es necesario que el personal sanitario emplee
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estrategias (técnicas) para cambiar el comportamiento
de los pacientes. Las técnicas de cambio del comporta-
miento pueden clasificarse en 2 categorfas®’: a) indirec-
tas, llamadas asi porque no conducen especificamente a
un cambio de comportamiento pero si llevan a que au-
mente la probabilidad del cambio, como la entrevista
clinica y la mejora de los conocimientos del paciente, y
b) directas, que estdn enfocadas especificamente a mo-
dificar el comportamiento, como ofrecer recomendacio-
nes terapéuticas y preventivas, tomar las decisiones en
colaboracién con el paciente y determinar objetivos y
ensefiar habilidades.

Técnicas indirectas

Entrevista médica. La primera oportunidad del perso-
nal sanitario para influir en un cambio de comporta-
miento es la visita médica. La entrevista es un método
excelente para analizar a los pacientes y conseguir que
cambien el comportamiento. Una entrevista eficaz debe
incluir una buena comunicacién (que proporcione em-
patia y apoyo psicosocial) para establecer una buena re-
lacién con el paciente y preguntar sobre los conoci-
mientos, emociones, creencias, expectativas y objetivos
del paciente®. Para una buena comunicacién con los pa-
cientes se precisa de 2 medidas previas. La primera es
la adquisicién de habilidades de comunicaci6n®!, ya
que éstas no son innatas ni mejoran con la experiencia
si no hay un aprendizaje previo. Por otro lado, el mode-
lo de médico paternalista, en el que €l decide lo que tie-
ne que hacer el paciente, no lleva a una buena comuni-
cacién®; por tanto, cambiar el modelo puede ser una
buena segunda medida.

Bésicamente, para una entrevista eficaz deben seguir-
se estas recomendaciones: @) mostrar atencién por me-
dios no verbales (contacto visual, estar sentado, hacer
gestos y adoptar posturas que denoten atencién y que se
entiende lo que dice el paciente); ) mantener una con-
versacion interactiva; c¢) investigar conocimientos, preo-
cupaciones, creencias y expectativas, asi como las limi-
taciones que la enfermedad produce al paciente en la
vida cotidiana y las preocupaciones que le origina (con
preguntas sencillas y referidas a su experiencia, interca-
lando alguna pregunta sobre aspectos positivos que co-
nozcamos del paciente para alentarle, evitando incidir
en aspectos negativos y sin censurar jamas); d) tratar de
averiguar los objetivos que busca el paciente en la con-
sulta y pactarlos. Normalmente tienen relacién con las
limitaciones de la vida cotidiana, por lo que los objeti-
vos médicos del tratamiento se conseguiran a través de
los objetivos del paciente; e) revisar el plan terapéutico,
comprobar que el paciente lo entiende y adaptarlo a su
vida; f) establecer un didlogo sobre el cumplimiento,
sobre lo que piensa el paciente y las dificultadas que en-
cuentra para seguirlo, y g) mostrarle su capacidad para
seguir el tratamiento, es decir, aumentar su autoconfianza.

El médico que se esfuerza por crear una comunica-
cién interactiva establece una mejor relacién de con-
fianza con el paciente y éste tiende a tener una mayor
adherencia. Parece 16gico (y estd demostrado) que una
entrevista médica eficaz hace que el paciente experi-

54



LOPEZ VINA A. ACTITUDES PARA FOMENTAR EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN EL ASMA

mente un alto grado de satisfaccion. La satisfaccion del
paciente, producto de una buena comunicacién y empa-
tia, y la continuidad de la ayuda incrementan la proba-
bilidad de cumplimiento terapéutico. Se puede afirmar
que la relacién médico-paciente es el método mas pode-
roso de cambio de comportamiento y que los pacientes
no revelan sus creencias acerca de la enfermedad si el
médico estd enfadado, desinteresado o impaciente3*4,
La adhesién mejora cuando se explican todas las reco-
mendaciones con lenguaje entendible, se elogia el cum-
plimiento, se resuelven problemas, el médico se muestra
dispuesto a modificar el plan de tratamiento dependien-
do de las creencias expresadas por el paciente o incluso
por comunicacién no verbal, y muestra interés por lo
que el paciente dice.

La eficacia de las intervenciones no farmacoldgicas,
como es la buena comunicacién entre médico y pacien-
te, es dificil de demostrar. A pesar de ello, Apter et al's
muestran que el mal cumplimiento guarda relacién con
una mala comunicacién entre ambos. Clark et al®, en
un ensayo clinico aleatorizado, evalué el impacto a lar-
go plazo de un seminario para pediatras donde se ense-
fiaban habilidades de comunicacién. A los 2 afios, los
nifios tratados por pediatras que habian participado en
el seminario tenian menos hospitalizaciones por afio y
los padres puntuaban a los médicos mejor en 5 habilida-
des de comunicacién. Aunque resulte sorprendente, no
pasaban mds tiempo en la consulta, simplemente lo em-
pleaban mejor.

Incremento del conocimiento del paciente. Otro pro-
cedimiento indirecto de cambio de conducta es incre-
mentar el conocimiento del paciente sobre la enferme-
dad y su tratamiento. De acuerdo con la teoria
psicoldgica cognitiva, la informacién se traslada de la
memoria a corto plazo (inmediata y transitoria, dura
como mucho minutos) a la memoria de largo plazo,
donde se guarda la informacién durante dias, semanas,
meses o afios y se almacena en el esquema del indivi-
duo de manera que pueda recuperarse facilmente. El
modo de transmitir la informacién tiene importancia en
su eficacia. Asi, cuando se hace de una forma activa,
con discusién interactiva, es mas probable que se proce-
sen los conocimientos, mientras que cuando se hace de
una forma pasiva (el paciente se limita a escuchar o mi-
rar) la retencién de conocimiento es pobre porque esa
informacidn tiene pocas probabilidades de pasar de la
memoria de corto tiempo a la de largo tiempo, lo que
hace muy improbable el cambio de comportamiento®’.

Las técnicas de discusidn interactiva que comprome-
ten al paciente a una participacion activa en la interven-
cién educativa son mucho mas eficaces para mejorar el
conocimiento y cambiar el comportamiento. Escuchan-
do al paciente asmatico e intercambiando con él infor-
macién, el médico puede conocer mejor sus creencias y
su esquema, asi como afiadir nuevos conocimientos que
sean relevantes para sus necesidades o bien modificar
conocimientos inadecuados.

Deben seguirse unas recomendaciones bésicas a la
hora de dar la informacién®%: a) ésta debe ser indivi-
dualizada, basada en las expectativas y objetivos del pa-
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ciente concreto, o sea, en lo que quiere el enfermo; b) in-
formar e instruir sélo lo necesario para el paciente con-
creto, y ¢) la informacién bésica se centrard en ensefiar
que el asma es una enfermedad crénica que necesita tra-
tamiento a largo plazo (aunque no se tengan molestias),
en que el paciente conozca la diferencia entre inflama-
cién y broncoconstriccién y entre fairmacos antiinflama-
torios y aliviadores, y en que reconozca los sintomas de
la enfermedad y los efectos indeseables de los farmacos.

Para informar al paciente conviene seguir un guidn.
Lo importante se dird al principio y al final (ya que son
las cosas que mejor se recuerdan), la informacién sera
breve y sencilla, con comunicacidn interactiva, y el mé-
dico se cerciorard de que el paciente la entiende. Se em-
pleardn analogias y ejemplos, y se recurrird al apoyo de
material escrito. La informacién se repetird y reforzard
en las diferentes visitas.

Hay que tener en cuenta que aunque el paciente ad-
quiera un correcto conocimiento, por el método que sea,
esto no lleva necesariamente a cambios de comporta-
miento. Por ejemplo, el saber lo perjudicial que es el ta-
baco no lleva directamente a abandonarlo. Por tanto, un
aumento del conocimiento base es importante pero no
suficiente, de ahi que los programas de educacién que
s6lo transmiten informacién tengan muy poca influen-
cia en la mejora de la morbilidad en el asmdtico®'.

Técnicas directas

Recomendaciones médicas. El método directo que
usan todos los médicos para cambiar el comportamiento
de los pacientes consiste en recomendarles directamente
un cambio especifico de comportamiento, a través de
una pauta terapéutica y/o unos consejos con medidas
preventivas o de evitacion. El grado de cumplimiento en
el asma es muy bajo'32, por lo que esta técnica de modi-
ficacién de conducta tiene claras limitaciones. Con este
método el médico no accede al esquema del paciente vy,
ademds, éste puede tener conocimientos o creencias
erréneas respecto al asma. Hay que tener en cuenta que
los conocimientos y las creencias inadecuadas guian al
paciente mucho mas en la toma de decisiones que una
recomendacién del médico para usar corticoides inhala-
dos cada dia®. Por otra parte, si es s6lo el médico el que
dicta las pautas, estd usando un modelo de relacién con
el paciente paternalista, que por si mismo invita a no ad-
herirse. Para que sea eficaz, la relacién médico-paciente
debe estar basada en la confianza, el respeto, el inter-
cambio de informacién y la cooperacion, de tal forma
que las pautas se elaboren de forma conjunta®.

Tomar decisiones en colaboracion con el paciente. To-
mar decisiones conjuntamente puede ser mucho mas efi-
caz a la hora de cambiar el comportamiento del paciente
que las recomendaciones médicas directas. Los pacientes
quieren estar implicados en las pautas terapéuticas y en
los cambios de tratamiento. En un estudio se demostr6
que la mitad de los pacientes estaban insatisfechos cuan-
do sus médicos no les implicaban en las decisiones tera-
péuticas, y precisamente este grupo de pacientes era el
que tenfa un grado de adherencia mas bajo®.
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TABLA II
Recomendaciones para la elaboracion
de pautas terapéuticas

Dar el menor nimero de tomas posibles (1 o 2 al dia)

Usar el método de inhalacién mads facil para el paciente concreto
(el que éste escoja)

El mismo método de inhalacion para todos los farmacos
(o las mejores combinaciones)

Valorar el uso de asociaciones
Revisar con el paciente el tratamiento

Negociar las tomas y adaptarlas a las actividades diarias
del paciente

Hablar de los costes
Establecer un dialogo sobre el cumplimiento
Usar técnicas para evitar el olvido

Valorar individualmente la pauta menos mala

Hay estudios sobre el asma moderada o grave que
muestran que los pacientes prefieren que los facultati-
vos asuman un papel mayor en el manejo médico del
asma, pero al mismo tiempo quieren mas informacién y
estar implicados cuando se hacen cambios con la medi-
cacion®64,

Para prescribir una pauta terapéutica en un paciente
con asma deben tenerse en cuenta las recomendaciones
de la tabla II.

Procedimiento de determinacion de objetivos
y entrenamiento de habilidades

Los pacientes con asma tienen que aprender a tomar
los farmacos inhalados correctamente, reconocer y evitar
desencadenantes, monitorizar sintomas y flujo maximo
respiratorio, reconocer cuindo el asma estd empeorando
y saber actuar de forma temprana en caso de deterioro
de la enfermedad. A fin de ensefiar todas estas habilida-
des hay que utilizar métodos educativos personalizados
en cada paciente y técnicas conductuales eficaces.

Tousman et al?’’describen un procedimiento que lla-
man de determinacién de objetivos para la educacién en
asma. EI método consiste en: a) determinar el objetivo
del cambio de comportamiento (p. €j., una determinada
habilidad); b) instruir al paciente para llevar a cabo esa
habilidad; c¢) que el asmatico practique la habilidad fue-
ra de la consulta, y d) ofrecer la oportunidad de comu-
nicar y analizar los resultados.

Un objetivo, por ejemplo, puede ser la monitoriza-
cion del flujo espiratorio méximo en el domicilio para
poder elaborar posteriormente planes de autotratamien-
to. Siguiendo el método de Tousman et al?’, el médico
decide primero en colaboracién con el paciente que éste
lo monitorizard en el domicilio durante un tiempo deter-
minado, con el objetivo de utilizarlo como un instru-
mento para actuar en caso de deterioro, no como una ta-
rea que analizard sdlo el médico. Después, el educador
ensefla la técnica correcta para medirlo y registrar la
medida, y el paciente lo practica en la consulta hasta
que lo hace de forma adecuada. Posteriormente, el pa-
ciente mide y registra el flujo espiratorio maximo en su
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domicilio, y por ultimo muestra el registro. El educador,
ademas de reforzarle positivamente con elogios, le hace
ver cudndo su asma estd bien controlada o cuindo se
inicia un deterioro, y posteriormente, en colaboracién
con el paciente, elaborara otro tratamiento para que éste
actie de forma inmediata en caso de deterioro.

Para ensefar el resto de habilidades debe utilizarse
un método similar, con las particularidades de cada ha-
bilidad y de cada paciente.

Numerosos estudios analizados en una revision siste-
matica% avalan la eficacia de los programas educativos
que incluyen planes de accion por escrito, automonitori-
zacidn y revisiones regulares.

Estructura de un programa de educaciéon

Para que una intervencion educativa encaminada a
modificar el comportamiento sea eficaz tiene que tener
una estructura adecuada. Los programas educativos que
se limitan a dar informacién no tienen impacto en la ad-
herencia terapéutica ni en la morbilidad®'. Por el contra-
rio, los programas que integran instruccién o planes es-
critos de autotratamiento y seguimiento regular mejoran
el control del asma y reducen el uso de recursos sanita-
rios®. El hecho de reducir la intensidad de la educacién
(planes de accién con instrucciones sélo verbales, me-
nor contenido educativo o falta de revisiones regulares)
hace que disminuya la efectividad de estos programas®.
Por tanto, cualquier estrategia educativa que se implante
en el seguimiento de los pacientes debe contemplar un
analisis de las caracteristicas de éstos, como el uso de
técnicas indirectas y directas de cambio de comporta-
miento, y un esquema donde se contemple la educacién
como un proceso continuo, con refuerzos en todas las
revisiones.

En el seguimiento de los pacientes hay que proveer
un sistema de continuidad y de accesibilidad, para lo
cual se concertardn citas, con tiempos de espera reduci-
dos, se adaptard la duracién de las visitas a los deseos
del paciente y se usardn recordatorios concretos, sobre
todo cuando la cita no es inmediata. El ambiente en la
sala de espera y en la consulta debe ser acogedor y tran-
quilo. Los pacientes tienen que ver al médico como un
aliado accesible al que pueden hacer preguntas, plantear
dudas y preocupaciones o incluso llamar por teléfono
en situaciones concretas®s.

Conclusiones

Es bastante habitual que las visitas de seguimiento de
los pacientes con asma se limiten a recoger datos de su
estado actual y a recomendar una pauta terapéutica de-
terminada, casi siempre utilizando un modelo paterna-
lista en la relacion con el enfermo. También es frecuen-
te no considerar el cumplimiento del paciente como un
problema del médico e incluso abandonar al que no
cumple calificindolo de no colaborador y, por tanto,
merecedor de todo lo que le puede pasar. Es muy posi-
ble que la mejor estrategia para aumentar la tasa de
cumplimiento en el asma, que es baja, sea un cambio de
actitud de los profesionales sanitarios respecto al propio
cumplimiento.
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La informacién sobre el estado de salud tiene menos
impacto sobre la adhesién que los conocimientos, la mo-
tivacién o determinadas caracteristicas de la personali-
dad de los pacientes. Los médicos tienen que conocer el
esquema del paciente, su disposicion a cambiar y las ca-
racteristicas de su personalidad para posteriormente me-
jorar los conocimientos del asmaético. Ademds, deben
prescribir las pautas terapéuticas en colaboracién con el
paciente, instruirle en las habilidades necesarias y em-
plear métodos de ensefianza y de modificacién de con-
ducta eficaces para tener éxito en el cambio de compor-
tamiento, es decir, en la mejora de la adhesién. No hay
que olvidar que mejorias permanentes en el cumplimien-
to requieren intervenciones también permanentes®®’,
por lo que en el seguimiento debe mantenerse la misma
actitud, con refuerzos en la informacién y en la préctica
de las diferentes habilidades, asi como vigilando y refor-
zando el cumplimiento.
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