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REVISION TEMATICA

INTRODUCCION

Las pruebas aportadas por la investi-
gacion cientifica son bastante claras a la
hora de establecer la eficacia de la inter-
vencion educativa en el manejo del asma y,
por tanto, en la consideracién de la educa-
cién como un elemento eficaz cuando se in-
tegra en el tratamiento. Asf queda reflejado
en los diferentes consensos y guias actual-
mente vigentes en las que la recomenda-
ci6n para que la educacién forme parte del
tratamiento del asma y, por tanto, se im-
plemente en todos los dmbitos asistencia-
les, es unanime(®-$),

Como en toda enfermedad crénica, la
educacién para el autocuidado irrumpe
como elemento esencial de su manejo, y
asi lo entienden también nuestros res-
ponsables sanitarios que han decidido no
solo orientar sus politicas hacia el desa-
rrollo de este aspecto, sino establecerlo
ademds como una prioridad. No cabe
duda de lo positivo de esta orientacién
aunque siempre surjan ciertas dudas en-
tre la declaracién de intenciones y la rea-
lidad cotidiana.

A pesar de todas las pruebas, reco-
mendaciones e intenciones, lo cierto es que
la integracion de la educacion en el trata-
miento del asma dista mucho de ser, hoy
en dia, una realidad. Resulta cuando me-
nos sorprendente que, conociendo su efi-
cacia y siendo ampliamente recomendada,
resulte tan dificil su aplicacién, al menos en
toda su extension.

Seguramente las razones que condicio-
nan esta situacion son diversas, heterogé-
neas y a veces complejas, pero merece la
pena siquiera enumerarlas, tomar concien-
cia de las mismas y, de ese modo, tratar de
superarlas. Por otra parte, el recordar cémo
ha de plantearse la secuencia educativa ayu-
dard sin duda a allanar el camino hacia su
implementacién definitiva. Esos son los ob-
jetivos de esta revision.
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BARRERAS A LA EDUCACION

Antes de entrar a citarlas, es conve-
niente aclarar un concepto basico, el de edu-
cacion terapéutica, cuyo desconocimiento
supone, de hecho, la primera barrera en el
tema que nos ocupa.

Mientras que el concepto de Educacién
para la Salud se refiere a promover hébitos
saludables, medidas preventivas, etc. y va
dirigida a la poblacién sana, el de Educacion
terapéutica hace referencia a un proceso con-
tinuo, integrado en los cuidados y centrado
en el paciente con el objetivo de ayudarle a
adquirir o a mantener las competencias que
necesita para gestionar mejor su vida con
una enfermedad crénica. Comprende ac-
tividades organizadas de sensibilizacion,
informacion, aprendizaje y acompafia-
miento psicosocial relacionado con la en-
fermedad y el tratamiento prescrito. Con-
templa ayudar al paciente y a su familia a
comprender la enfermedad y el tratamiento,
cooperar con los profesionales educadores,
vivir lo mds sanamente posible y mantener
o mejorar la calidad de vida. La educacién
deberfa conseguir que el paciente fuera ca-
paz de adquirir y mantener los recursos ne-
cesarios para gestionar optimamente su
vida con la enfermedad®.

Antes y durante el proceso educativo
surgen diversas dificultades que a veces ha-
cen que no se lleve a cabo y otras, que se di-
ficulte mucho su aplicacién y desarrollo.
Son dificultades que estan relacionadas con
los profesionales, con el propio sistema sa-
nitario y también con los pacientes y/o sus
familias.

Barreras relacionadas con el profesional
sanitario

En opinién de muchos, la falta de sen-
sibilizacién y conciencia de los propios sa-
nitarios serfa el principal obstdculo que im-
pide implementar de forma generalizada la
educacion terapéutica en el tratamiento ru-
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tinario del asma. Escudandose en otras ba-
rreras (falta de tiempo, poca colaboracién
institucional, etc.), generalmente ciertas por
otra parte, subyace a veces un modelo de
préctica médica muy paternalista y quizds
“autoritaria” en el que el paciente y/o la fa-
milia quedan excluidos de la planificacién
de los objetivos y la toma de decisiones. Este
planteamiento es incompatible con la edu-
cacion terapéutica. El pediatra ha de evo-
lucionar hacia un modelo en el que el bi-
nomio paciente-familia sea el centro, ad-
quiera un papel activo en el manejo de la
enfermedad y sea competente en los cui-
dados. Como dice Coulter, “los pacientes
ha crecido y no hay vuelta atras”@0. A ve-
ces serd el propio profesional quien de
forma voluntaria modifique las actitudes
precisas. Otras veces seran necesarios cur-
sos de formacion especifica en conoci-
mientos del asma, en entrevista clinica mo-
tivacional y en técnicas de educacién y co-
municacion, cuya eficacia ya ha quedado
demostrada®-1),

Barreras relacionadas con el sistema
sanitario

Ciertamente nuestro sistema, al menos
hasta ahora, no favorece este tipo de acti-
vidad educativa. Estamos de lejos de la si-
tuacion de algunos paises, como es el caso
de Francia, en el que la educacién terapéu-
tica en asma forma parte de la cartera de
servicios del sistema sanitario. La falta de
tiempo y de recursos son una realidad que
es preciso modificar, aunque también es
cierto que determinados recursos pedago-
gicos (posters, hojas informativas, videos,
planes de accion, autodiarios, etc.) son fa-
ciles de obtener o de confeccionar. Més di-
ficil es, aunque es factible, la redistribucién
del tiempo para posibilitar la implementa-
cion de actividades educativas. En este sen-
tido, la falta de colaboracién interdiscipli-
naria y el déficit de comunicacién entre los
diferentes niveles de asistencia sanitaria
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constituyen una rémora dificil de superar,
pero que es posible lograrlo, como lo de-
muestran los diferentes planes de atencién
integral del asma instaurados en algunas
comunidades auténomas.

Barreras relacionadas con el nifio-
adolescente y la familia

Abarcan las dificultades personales del
nifio y su familia y las debidas a factores
culturales y socioecondmicos. Algunos es-
tudios sefialan que el asma afecta en mayor
grado a la poblacion de nivel econémico
bajo o perteneciente a determinadas mino-
rias étnicas. En esos casos el problema se
agrava ya que pueden presentar problemas
de comprension de la enfermedad, por la
falta de cultura en salud, ademds de los pro-
blemas econdmicos. Al contrario de lo que
ocurre a menudo -mayor dedicacion al dia-
logo y a la educacién en pacientes y fami-
lias con mayor nivel cultural-, son aquellas
familias socialmente mds desfavorecidas
y de mayor riesgo social y que tienen ma-
yor morbilidad (mds crisis, més ingresos,
etc.), las que necesitan mds informacion, de-
dicaci6n y tiempo. Hay también otros ele-
mentos que son un obstaculo, como por
ejemplo la falta de aceptacion de la enfer-
medad, el desconocimiento de la misma,
falsas expectativas, falsas creencias, mitos,
miedos o ideas preconcebidas, la mala per-
cepcién —tan frecuente en adolescentes-,
factores emocionales -ansiedad, depre-
sion..., etc.(4),

Para resolver estos obstaculos es pre-
ciso establecer una comunicacion interac-
tiva y bidireccional de los pacientes con el
profesional y de este con el nifio y su fa-
milia, y al mismo tiempo desarrollar la mo-
tivacion a través de estimulos positivos®.
Es un objetivo irrenunciable que el nifio-
adolescente y su familia vayan superando
la actitud pasiva y obediente hacia posicio-
nes de asuncion y corresponsabilizacion en
los cuidados.

LA SECUENCIA EDUCATIVA

Lo que hacemos la mayoria de las ve-
ces que dialogamos con nuestros pacientes
es transmitir informacion, pero pocas veces
se hace educacion. Con la informacién se
transmite conocimientos pero la educacion
es mucho mas. Es una experiencia de apren-
dizaje que utiliza una combinacién de mé-
todos tales como la ensefianza, el asesora-
miento y técnicas de modificacién de con-
ducta que influyen en los conocimientos y
actitudes del paciente...y que incluye un
proceso interactivo en el que el paciente par-
ticipa activamente en el control de su sa-
lud®. No es un concepto estatico sino un
proceso de capacitacion continuo, dindmico,
progresivo y secuencial en el que se trans-
miten una serie de conocimientos y se faci-
litan técnicas motivacionales que han de
conducir a la adquisicién de determinadas
habilidades y destrezas, y a cambios de con-
ducta y actitud para garantizar un adecuado
manejo de la enfermedad. Todo ello se
puede conseguir a través de una secuencia
que se inicia con el diagndstico educativo
mediante la identificacién de necesidades.
En funcién de las mismas y de los recursos
disponibles se establecen los objetivos, fruto
del acuerdo entre el nifio-adolescente y/o
la familia con el educador (médico y/o en-
fermera). Mediante una metodologia de-
terminada se van aplicando o desarrollando
los contenidos. Todo ello dara lugar a unos
resultados que posteriormente han de ser
evaluados, tras lo cual se inicia el circulo
educativo, modificando y mejorando los as-
pectos necesarios para conseguir el mayor
grado de autocontrol posible y, por tanto,
de calidad de vida (Fig. 1)06.

Diagnostico educativo

Ningtin médico prescribirfa un formaco
sin realizar previamente una aproximacion
diagnéstica. Sin embargo, con frecuencia,
el médico o la enfermera indican algunos
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consejos sin hacer un adecuado diagndstico
de los factores que inciden en el comporta-
miento especifico del paciente o de su fa-
milia.

El diagnéstico educativo identifica las
necesidades del paciente, es decir, aquellos
factores sobre los que es preciso actuar para
modificarlos. La determinacién de las ne-
cesidades de aprendizaje se puede hacer
utilizando diferentes herramientas. La elec-
cién de la mds adecuada se basa en criterios
de fiabilidad y validez, pudiéndose utilizar
algtin tipo de cuestionario, mas o menos es-
tructurado, bien autoadministrado o bien
como guia de la entrevista con el pa-
ciente(719),

Lo importante es que la herramienta
asegure la recogida de datos vélidos, es de-
cir, que informe de las verdaderas necesi-
dades de aprendizaje de la persona. Asi
pues, preguntar al asmatico sobre sus co-
nocimientos, creencias y actitudes es un mé-
todo eficaz, y la observacion directa de sus
comportamientos permite evaluar mejor las
necesidades de aprendizaje psicomotoras.
En muchas ocasiones la informacién obte-
nida tras una simple conversacion puede
ser utilizada para centrar la intervencién
educativa y para determinar qué factores
son importantes y necesarios para ser va-
lorados(”.

Objetivos especificos

Mas alld de los objetivos generales de
la educacién (mejorar la calidad de vida y
favorecer los autocuidados), los objetivos
especificos se derivan de las necesidades de
aprendizaje. Deben ser formulados en
forma de comportamientos observables y
han de ser pertinentes y realistas. Logica-
mente, seran diferentes segtin el momento
(primera visita o sucesivas), segtin la situa-
cién clinica y las caracteristicas del nifio-
adolescente y de su familia. En un primer
momento no se puede pretender ensefiarlo
todo ni completar toda la actividad edu-
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Figura 1. Secuencia educativa.

cativa, sino que hay que establecer priori-
dades y plantear los objetivos de forma gra-
dual y escalonada.

En cada uno de los dominios o areas
educativas se han de establecer unos obje-
tivos para la primera visita y otros para las
sucesivas. Por ejemplo, no se puede pre-
tender un plan de automanejo sin antes su-
perar otras etapas. Aunque en todas las
areas hay unos objetivos para el pediatra y
otros para el paciente y su familia, se debe
procurar que los objetivos especificos sean
acordados entre las partes (por ejemplo, en
relacion al deporte, a la actividad Itidica en
el caso del adolescente, etc.). Es necesario
tener en cuenta, ademds, que hay unos ob-
jetivos que son clinicos y otros pedagdgicos
(Tabla I)@0,

Contenidos

El conocimiento de conceptos funda-
mentales sobre la enfermedad asmética es
un elemento basico del proceso de ense-
flanza. Existen parcelas de conocimiento im-
prescindibles para que el asmatico y su en-
torno comprendan de forma racional el

diagndstico de la enfermedad, la necesidad
de exploraciones complementarias y las ac-
tuaciones terapéuticas.

Las parcelas o dominios sobre los que
es preciso ensefiar son los siguientes(!9):

1. Conocimiento sobre aspectos bdsicos del

asma

a. Hay que resaltar de forma clara y pre-
cisa el término de “asma”, siendo con-
veniente analizar los conocimientos pre-
vios que tienen el paciente y su entorno
familiar de la enfermedad. Reconocer
la enfermedad como inflamacién cro-
nica de las vias respiratorias y analizar
el concepto de hiperreactividad y bron-
coconstriccion (apoyo visual con mo-
delo de tres tubos o gréficos).

b. Ensefiar cuales son los sintomas del
asma: tos, sibilancias (“pitos”), disnea
(dificultad para respirar), dolor u opre-
sion toracica.

c. Ensefiar a identificar las crisis: Apari-
cién de signos de dificultad respirato-
ria y especialmente reconocer sintomas
de gravedad (disnea intensa, dificultad
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TABLA 1. OBJETIVOS SEGUN AREAS EDUCATIVAS SEGUN ANAES (AGENCE NATIONALE
D’ACCREDITATION D’EVALUATION EN SANTE).

Area del conocimiento

Conocer la enfermedad y aceptarla
Identificar sus factores desencadenantes
Conocer las medidas preventivas

Conocer los signos de gravedad de una crisis
Comprender los tipos de tratamiento

Area de las habilidades

Dominar las técnicas de inhalacion y el dispositivo de FEM
Cémo controlar la respiracién en diversas situaciones
(deportivas, estrés etc)

Area de las actitudes

Expresar y participar de las vivencias en relacién a su
enfermedad

Reconocer sus sintomas y tomar medidas adaptadas,
sencillas, autogestionadas sin requerir ayuda de su entorno
Solicitar ayuda sanitaria segtn la gravedad (pediatra,
urgencias etc.)

Gestionar su enfermedad en armonia con sus actividades y

proyectos

- Desarrollar comportamientos de prevencion de
exacerbaciones en situaciones de exposicion a factores

desencadenantes

- Renunciar a la practica de un deporte, de una actividad
recreativa o de una actividad profesional que sea poco
compatible con el asma en un contexto de elevada exposicion
a factores desencadenantes.

para hablar o caminar, cianosis, obnu-
bilacion).

d. Ensenar a reconocer los sintomas com-
patibles con asma de esfuerzo o ejerci-
cio; aparicion de sibilantes, jadeo in-
tenso, cansancio prematuro o tos in-
tensa tras o durante la realizacion de un
ejercicio fisico que determine un es-
fuerzo continuo (correr, subir escaleras,
etc.); saber analizar la coincidencia de
la aparicién de sintomas con el incre-
mento de factores desencadenantes (au-
mento de polinizacion).

2. Conocimientos bdsicos sobre prevencion:
como evitar los factores desencadenantes o de
riesgo

Hay que explicar de qué manera de-
terminados factores ambientales pueden
desencadenar o agravar el asma. Ademads
de los consejos generales, como las evita-
ciones tabaquica o la exposicién a irritantes

ambientales (humos de cocina, material de
limpieza, pinturas, etc.), hay que intentar
individualizar, centrdndose en aquellos fac-
tores que, especificamente, afectan negati-
vamente al nifio, como pueden ser algunos
alérgenos concretos. Puesto que estas me-
didas pueden representar, en ocasiones, un
cambio en el estilo de vida, hay que acon-
sejar las medidas que realmente hayan de-
mostrado ser eficaces y que menos afecten
a su vida normal, con medidas de apoyo al-
ternativas que faciliten dicho cambio, evi-
tando siempre culpabilizar a los padres. No
hay que olvidar la explicacién sobre me-
didas preventivas para evitar la posible
asma inducida por el ejercicio.

3. Ensefianza en el manejo de inhaladores

La via inhalatoria es la de eleccion para
la mayoria de los farmacos que se usan en
la terapia antiasmatica, por lo que es im-
prescindible que los nifios y sus padres co-

nozcan y dominen el manejo de esta técnica.
El sistema de inhalacién ha de ser elegido
en funcién de la edad, sobre todo en los pri-
meros afnos (cdmaras de inhalacién con o
sin mascarilla facial), y en las preferencias
y aptitudes del nifio en edades posteriores,
de comtin acuerdo con él y su familia. Hay
que mostrar los diferentes dispositivos, su
funcionamiento, las caracteristicas especi-
ficas, su mantenimiento, limpieza, etc. Es
bueno y conveniente dar la opcién de ele-
gir el sistema ya que, en términos educati-
vos, supone un valor afiadido al aumentar
la confianza, la motivacion y la efectividad.
Se puede mostrar la técnica con gréficos, di-
bujos, etc., pero es mejor hacerlo con enva-
ses placebo porque permite ensefiar y com-
probar la técnica in situ, corrigiendo los po-
sibles errores. Por tltimo, hay que ir modi-
ficando el dispositivo con la edad.

4. Ensefianza en el manejo del medidor del FEM

El uso de este dispositivo debe quedar
restringido a determinados pacientes, por
encima de los 6-7 afios, con caracteristicas
de asma inestable o grave, en los denomi-
nados malos perceptores y/o en los casos
cuyo plan de accién se base en los valores
de FEM. Normalmente, se aconseja su des-
cripcién y aprendizaje a partir de una se-
gunda visita cuando no se aprecia mejorfa
tras un tratamiento aparentemente correcto.
Es necesario ensefiar la técnica de forma
préctica y no sélo con impresos o verbal-
mente. Es aconsejable entregar a la familia
instrucciones escritas, con indicaciones de
cémo cumplimentar el diario, como inter-
pretar los valores y cémo actuar segtin los
mismos una vez conocido su mejor valor
personal.

5. Conocimiento sobre el tratamiento
farmacoldgico

El nifio-adolescente y su familia han de
saber para qué sirven los broncodilatado-
res y los antiinflamatorios y conocer sus di-
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ferencias, asi como los posibles efectos se-
cundarios. Es imprescindible un compro-
miso mutuo con el cumplimiento, para lo
cual es conveniente obtener y resolver las
dudas, creencias y temores acerca de los po-
sibles efectos secundarios. Es aconsejable
utilizar graficos, dibujos que muestren como
actdan los farmacos. Hay que comprobar la
comprension (si distinguen o no los farma-
cos, las dosis y su frecuencia) y la técnica
inhalatoria en todas las visitas. Es impor-
tante que interioricen la idea de no sus-
pender el tratamiento de mantenimiento.
Finalmente, las decisiones, previamente pac-
tadas y entendidas, deben reflejarse en un
informe escrito.

6. Autocontrol del asma

Mediante el autocontrol, tanto el nifio
mayor como la familia tomaran decisiones
auténomas basadas en la informacion y
educacion progresivas. El programa de au-
tocontrol se basard en el reconocimiento de
los sintomas, acciones a seguir y medidas
terapéuticas a adoptar. Los planes de accion
estaran basados en sintomas, en las medi-
das del FEM, o en ambos, elaborandose se-
gun las caracteristicas individuales del pa-
ciente.

7. Calidad de vida

La valoracion de la calidad de vida es
algo que debe formar parte de cualquier
consulta con nifios asméticos. Hay que ha-
cerlo en la primera visita (momento del
diagnéstico) y en las sucesivas, pudiéndose
utilizar cualquiera de las escalas publica-
das. En relacién a la calidad de vida con-
viene estimular la practica de ejercicio fi-
sico-deportivo y recomendar habitos de
vida positivos en relacién al asma, sobre
todo en la adolescencia

Metodologia
La educacién en asma se puede realizar
a través de diferentes métodos. Los progra-
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mas educativos basados exclusivamente en
la informacién consiguen aumentar los co-
nocimientos, pero no mejoran los resultados
en términos de salud®. Los que son verda-
deramente eficaces son los que incorporan
informacion, autocontrol (a través de los sin-
tomas y/o FEM), revisiones periddicas y un
plan de accién escrito con el fin de que el pa-
ciente sea capaz de manejar su asma29.

La educacion debe ser progresiva, se-
cuencial, organizada y estructurada en un
programa, con posibilidad de refuerzos pe-
riédicos, bien en la consulta programada
bien en otros momentos porque cualquier
ocasién puede ser aprovechada para ejer-
cer alguna accién educativa (ventana de la
oportunidad). Aunque no se ha demostrado
cudl es maés efectivo, teniendo en cuenta la
variabilidad intersujeto del asma, conside-
ramos que lo mas apropiado es que sea in-
dividual, personalizada, centrada en al pa-
ciente pero complementada con interven-
ciones grupales. Ha de iniciarse en el mo-
mento del diagnéstico (primera consulta),
en el que se ensefiardn los conocimientos
bésicos (lo basico y relevante para su asma),
y se continuard en las sucesivas visitas com-
pletando, progresivamente, la informacion,
la ensefianza y el aprendizaje hasta conse-
guir un mayor compromiso y el automa-
nejo. En todas las visitas hay que repasar lo
aprendido en la anterior, recordando cons-
tantemente lo mas importante, y con re-
fuerzos positivos (felicitando por lo con-
seguido), evitando en todo momento cul-
pabilizar por las omisiones o las acciones
incorrectas. Cualquier contacto con el nifio
y su familia, fuera de las visitas programa-
das, puede ser aprovechado para reforzar
algunos mensajes educativos.

A partir de cierta edad, adecudndose al
desarrollo cognitivo del paciente, y siem-
pre en la adolescencia, hay que integrar al
nifio como persona independiente y auto-
noma en el proceso de acuerdos y toma de
decisiones, fomentando y reforzando sus
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capacidades para que se sienta verdadera-
mente responsable de su cuidado.

El proceso educativo tiene que ir trans-
formando la idea del “cumplimiento de lo
prescrito” hacia la idea de “concordancia”,
es decir, hacia el hecho de la corresponsa-
bilidad del paciente y su familia en el ma-
nejo del asma, para que puedan tomar de-
cisiones auténomas. Para ello, la adquisi-
cién de confianza es un hecho clave que se
consigue a través de la entrevista motiva-
cional desarrollando una comunicacién ade-
cuada centrada en el paciente.

Recursos

En la tabla Il se relacionan una serie de
herramientas educativas titiles que facilitan
la adquisicién de conocimientos y mejoran
las habilidades de los pacientes®).

Ambitos

Cualquiera puede ser el escenario en el
que implementar acciones educativas. La
educacion del paciente con asma se debe
impartir en cualquier contacto que tenga
con el sistema sanitario. Probablemente la
responsabilidad mayor de la educacion re-
cae sobre el equipo de atencion primaria
que atiende al nifio desde su nacimiento
(médico-enfermera), pero esto no atenta la
responsabilidad de otros profesionales que
atienden al paciente.

En la medida que el equipo de atencién
primaria se sittia como referente en el con-
trol del paciente con asma, su carga de res-
ponsabilidad en la educacién es mayor, por
lo que el pediatra y la enfermera se asegu-
raran de que todos los contenidos educa-
tivos que precisa el paciente y su familia
sean impartidos.

Resultados y evaluacion

La evaluacion consiste en determinar
en qué medida se han logrado cada uno de
los objetivos, la calidad de las técnicas de
ensefianza y de los docentes. Es un proceso
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TABLA II. RECURSOS EDUCATIVOS.
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* Lenguaje claro y sencillo, ofreciendo apoyo y refuerzos positivos (motivacion).

*  Emplear elementos graficos (folletos, cuentos, videos, internet, modelos tridimensionales
de los bronquios) que faciliten la comprensién de los conceptos anatomicos, de
inflamacidn, broncocnstriccion, reversibilidad, etc.

e Esquemas/dibujos de los factores desencadenantes y los consejos de evitacion.

o (Camaras espaciadoras y placebos son herramientas fundamentales para aprender y

practicar la técnica inhalatoria.

e Poster identificativo de inhaladores y cimaras.

* Pizarra magnética para identificar los diversos inhaladores y su funcion.

¢ Los medidores de flujo inspiratorio, asi como los silbatos, son herramientas ttiles para
optimizar la técnica inhalatoria y ensefar al paciente a inspirar con flujos adecuados al

dispositivo que maés le gusta.

* Los medidores del FEM pueden ayudar a reconocer un empeoramiento en pacientes con
mala percepcién de sintomas e incluso puede servir para aprender a valorar la mejoria de

una crisis de asma.

¢ Una espirometria, que es una prueba fundamental para el diagnéstico y seguimiento del
asma, se puede utilizar como instrumento para educar mostrando los cambios que se
producen en el trazado cuando el paciente toma la medicacién durante la prueba

broncodilatadora.

e Un prick-test que muestra positividad para los alergenos testados informa de la inflamacién
que ocurre a nivel bronquial cuando dichos alergenos entran en las vias respiratorias.

* Elempleo de diarios de sintomas ayuda a conocer la situacién del paciente y a valorar el
conocimiento que adquiere sobre valoracién de los sintomas, utilizacién de
medicamentos y adquisicién de autonomia para tomar decisiones.

*  Los planes de accién por escrito, basados en sintomas o en medidas de pico de flujo o en
ambos son instrumentos que sirven como gufa para acompanar al paciente en sus

decisiones de tratamiento.

continuo que se fundamenta en criterios ob-
jetivos, se elabora en comtin y mide la con-
ducta de los pacientes, la eficacia de los pro-
fesionales que ensefian y la calidad del pro-
grama.

La evaluacién debe comenzar por una
definicion clara de los objetivos. No se
puede medir algo si no se ha definido pre-
viamente lo que se desea medir.

En funcién de la evaluacién hay que re-
ajustar la secuencia educativa, teniendo en
cuenta el ritmo de aprendizaje y las pecu-
liaridades personales del paciente

CONCLUSION

En resumen, la aplicacion de las reco-
mendaciones, consensos y guias sobre el

manejo del asma significa que la educacién
ha de estar totalmente integrada y formar
parte del tratamiento, inseparable de los de-
més aspectos como pueden ser las medidas
de evitacion y la terapia farmacolégica. Es
preciso reconocer los obstdculos que se opo-
nen a la aplicacién de determinadas inter-
venciones educativas para tratar de supe-
rarlos y poder, asi, establecer una secuen-
cia educativa légica.
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