
El asma es una de las enfermedades 
crónicas más importantes de la edad pe-
diátrica, por epidemiología (alta preva-
lencia) y consumo de recursos asistencia-
les. Probablemente sea una de las que 
consume mayor cantidad de recursos en 
Atención Primaria (AP). Su prevalencia 
oscila en torno al 10% en la población 
pediátrica, y su mortalidad se ha reducido 
en los últimos años. 

El impacto de la enfermedad asmática 
sobre la población infantil se puede valo-
rar por aproximación a la situación clíni-
ca, funcional o de uso de recursos sanita-
rios. Podemos utilizar, a los efectos del 
taller y como acercamiento al problema a 
nivel nacional, este último grupo, concre-
tamente el número de ingresos hospita-
larios, que puede haber sido más influido 
por la accesibilidad proporcionada por la 
AP. En España se ha estado reduciendo el 
número de hospitalizaciones por dicho 
motivo1, al igual que en los países de 
nuestro entorno2-5.

Los cambios producidos en la morbili-
dad y mortalidad de la enfermedad en 
las últimas décadas son sin duda en gran 
medida fruto de diferentes factores, in-
terrelacionados entre sí de forma com-
pleja, y entre los cuales se encuentra el 
establecimiento de programas y planes 
de atención al asma. En todos ellos, al 
igual que en las guías de práctica clínica, 
se considera la educación del paciente 
asmático, y la de su familia en el ámbito 
pediátrico, uno de los pilares de los mis-
mos. Dichos planes se enfocan a mejorar 
el control clínico y terapéutico (autocon-
trol) de la enfermedad y la información 
de los pacientes y sus familias (educa-
ción), que incluya la facilitación de es-
quemas de actuación para poner en 
marcha por las propias familias o los pa-
cientes ante la reagudización o empeo-
ramiento de la enfermedad. 

La atención de calidad al niño-adoles-
cente con asma precisa varios factores: la 
capacitación de los profesionales implica-
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dos, estructura y recursos para desarrollar 
el trabajo eficazmente y evaluar la satis-
facción del paciente como medida del 
cumplimiento de sus expectativas6.

En España, los esfuerzos realizados en 
el ámbito de la educación del asmático 
en AP son notables. Se han utilizado es-
trategias de mejora basadas en cambios 
organizativos en la asistencia y de forma-
ción de los proveedores de la misma, es-
pecialmente en las que se derivan de un 
mejor uso de los fármacos inhalados. Sin 
embargo, aún hay margen de mejora, es-
pecialmente en las medidas educativas 
que se han mostrado eficaces. En el año 
2001, el 90,4% de los pediatras de AP 
transmitía conocimientos sobre factores 
desencadenantes, el 81,7% sobre la téc-
nica inhalatoria y solo un 41,2% entre-
gaba un plan de acción escrito, un 40,2% 
entrenaba en el autocontrol y un 1,2% 
realizaba educación grupal6.

Bravata y cols.7 han realizado reciente-
mente una revisión sistemática de la lite-
ratura sobre las intervenciones educati-
vas que suponen mejoras en la calidad 
asistencial del asma pediátrica:

–	� Las intervenciones centradas en el 
autocontrol de la enfermedad lo-
gran reducir las tasas de días libres 
de síntomas (2,8% de mejoría –unos 
diez días al año–) y el absentismo 
mensual escolar (0,4% de mejoría 

–un día al año–). Las intervenciones 
educativas que implican a padres/
cuidadores están relacionadas con 
mejorías en los resultados clínicos 
(reducción del 1,2% en la tasa anual 
de hospitalizaciones).

–	� Las intervenciones orientadas a la 
formación de los profesionales res-
ponsables de la asistencia sanitaria 
(facilitando guías terapéuticas sobre 
el adecuado seguimiento y herra-
mientas educativas para implantar 
entre los pacientes el autocontrol) 
suponen mejoras: en el uso de fár-
macos (incremento de uso de medi-
cación inhalada), en los síntomas de 
asma y en el número de visitas a ur-
gencias.

–	� Los intervenciones basadas en cam-
bios organizativos de la asistencia 
pueden ser orientadas a la atención 
en clínicas con profesionales espe-
cializados en asma o a la atención en 
el ámbito escolar. Sus resultados 
mejoran el número de pacientes con 
tratamiento inhalado y el absentis-
mo escolar por la enfermedad 
(aproximadamente 0,1 día al mes).

–	� Los estudios no objetivaron mejoría 
en la calidad de vida de los pacientes 
en los que las intervenciones educa-
tivas fueron individuales. Tampoco 
ninguna logró mejorar el número de 
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visitas urgentes a los dispositivos 
asistenciales.

–	� Las estrategias basadas en múltiples 
enfoques de mejora de la calidad 
asistencial tienen mejores resultados 
clínicos. Las intervenciones que in-
cluyen múltiples sesiones educati-
vas, con mayor duración en el segui-
miento y con combinación de 
modalidades de instrucción son más 
efectivas. 

Existen otras publicaciones que mati-
zan estos resultados, como la efectividad 
de los programas educativos para reducir 
las visitas al Servicio de Urgencias, mos-
trando eficacia también en este ámbito8,9.

Esperamos con este taller facilitar los 
cambios en la actitud y los conocimientos 
sobre las intervenciones educativas que 
se pueden realizar en el asma infantil des-
de una consulta en AP.
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