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Hemos leido con gran interés el origi-
nal titulado Identificacién de las carencias
asistenciales en la atencion clinica del asma
en Espana!?. Resultados de la encuesta
OPTIMA_GEMA!, y nos gustaria aportar al-
gunos comentarios a los resultados obteni-
dos por estos autores. Desde que en 1991
el NIH (NVational Institute of Health, EEUU)
publicara el primer consenso multidisci-
plinar sobre el manejo del asma®, muchas
han sido las actualizaciones y adaptaciones
geogréficas que han dado lugar a las guias
de asma vigentes. Estos documentos par-
ten de un conjunto de consejos académicos
disefiados por un grupo multidisciplinar
de expertos, y solo los que logran un alto
grado de acuerdo con el método Delphi se
estructuran como recomendaciones en el
documento final. Las guias son proyectos
vivos que se van modificando y adaptando
a los cambios cientificos, clinicos y sociales
que se suceden rapidamente. En nuestro en-
torno, disponemos de la tercera ediciéon de
la Guia Espaiiola para el Manejo del Asma:
GEMAA4.0 que desde su publicacién en 2015,
ya ha sido revisada en dos ocasiones®.

Las guias de practica clinica buscan
igualar en calidad los recursos sanitarios y
los tratamientos asignados al asma, con el
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fin de mejorar el diagnéstico y el prondsti-
co de los sujetos que la padecen. En otros
términos, fijan el modelo ideal que preten-
de transformar y homogeneizar la practica
clinica y la atencién sociosanitaria de los
asmaticos. La validez de estas iniciativas
se ha demostrado en paises como Finlan-
dia, donde recientemente se han publica-
do los resultados tras 26 anos de implan-
tacion nacional de un programa de asma
(1986-2013)°. A pesar de haber triplicado
el nimero de pacientes diagnosticados de
asma, los autores hallan reducciones del
14% en los gastos nacionales debidos a la
enfermedad y del 72% en los costes medios
por paciente. Es evidente que los datos fin-
landeses son extraordinarios, aunque no se
debe olvidar que se trata de un programa
implantado desde el Ministerio de Sanidad,
dirigido a reducir los costes nacionales
debidos a asma, y que establece redes fi-
jas de actuacion entre atencion primaria y
especializada, farmacias, asociaciones de
pacientes y pacientes individuales, inclu-
yendo medidas ambientales de aplicacion
nacional para mejorar la calidad del aire. Se
centra en el diagnostico y la instauracion
precoz de tratamiento antiinflamatorio
en el asma, junto con la educacion de los
pacientes en la evitacion de toxicos respi-
ratorios, adhesion al tratamiento y pautas
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de automanejo. Otros paises europeos han
disefiado proyectos en esta linea, aunque
sus resultados son mucho mas discretos®.
Es muy probable que el sorprendente éxito
del programa finlandés se deba a su carac-
ter holistico, con la colaboracion activa de
todos los sectores implicados: sociedad,
legisladores, médicos, enfermeras, farma-
céuticos y pacientes.

Las guias de practica clinica y entre ellas
GEMAA4.0 intentan avanzar en esta linea
pero, reiteradamente, encuentran gran di-
ficultad para su implementacién en la vida
real, tanto por parte del médico como del
paciente (adhesién al tratamiento). Respec-
to al primer punto, cabe comentar que aun-
que la version previa GEMAQ9, era conocida
por el 76% de médicos, solo era seguida por
el 31%". En consecuencia, los motivos de
este escaso seguimiento no son atribuibles
a una falta de informacién o difusion de la
guia. Plaza y col!, intentan definir los aspec-
tos mejorables para que los médicos actien
alaluz de estas recomendaciones. En su es-
tudio, un grupo de expertos médicos (Aten-
cién Primaria, Neumologia y Alergologia)
seleccionan los enunciados que consideran
emergentes respecto a la falta de aplicacion
de las guias en la vida real. Tras aplicar el
método Delphi a estos enunciados, y segtn
la calificacién obtenida, el comité cientifico
formula una serie de recomendaciones para
facilitar su cumplimiento. En lineas genera-
les, y tanto para nifios como para adultos,
cabe destacar —-como sefalan los autores-,
que el déficit de material o de infraestructu-
ras tiene escaso peso en las recomendacio-
nes finales, que se pueden englobar en tres
aspectos principales:

1. Se considera prioritaria la formacién
del personal a todos los niveles. El per-
sonal médico, a la hora de diagnosticar
de forma objetiva el asma, establecer su
gravedad e indicar el minimo tratamiento
necesario para lograr el control, teniendo
en cuenta el riesgo futuro (de ambos, el
sobretratamiento y el infratratamiento).
Formacién de enfermeria en la realizacién
de espirometrias, educacion y explicacion
de planes de autocuidados, adiestramiento
en los dispositivos de inhalacion y valora-
cién periodica de su correcta utilizacion,
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etc. Ocupa también un lugar prioritario, la
educacién en atencién primaria en el tra-
tamiento del asma aguda en el nifio, con la
administracién de altas y repetidas dosis
de B adrenérgicos de vida corta, asi como
la informacién a ginecdlogos y matronas
sobre la necesidad de tratamiento de la
embarazada asmaética.

2. Se requiere tiempo: en las consultas
médicas, para evaluar regularmente al pa-
ciente (no solo durante las exacerbaciones)
y adecuar su tratamiento conforme al grado
de control del asma. Tiempo de enfermeria
para la realizacién de pruebas correctas de
espirometria, teniendo en cuenta que las de
niflos pequenos y algunos adultos son méas
laboriosas. Tiempo médico para disefar in-
formes clinicos y planes de actuacion indi-
vidualizados. Tiempo para explicar a los pa-
cientes estos planes y formas de actuaciéon
que les permitan tomar autocontrol y res-
ponsabilidad sobre su enfermedad, instruir
en la utilizacién de inhaladores, comprobar
que esta es correcta, etc.

3. El ambito de la subjetividad del pa-
ciente. Los cuestionarios de calidad de vida,
de control de asma y de adhesion al trata-
miento, son herramientas que ademas de
proporcionar valiosa informacién, ayudan a
orientar la anamnesis. No obstante, es im-
portante que el paciente pueda dialogar con
el personal sanitario sobre su percepciéon
de la enfermedad, la necesidad de utilizar
tratamiento crénico aunque no se sienta en-
fermo asi como respecto a sus preferencias
sobre el dispositivo de inhalacion.

En definitiva, formacién del personal,
tiempo de actuacion e informacién/instruc-
cion a los pacientes constituyen el grueso
de las recomendaciones que aportan los
autores en su trabajo. El problema deriva
de que la implementaciéon de estas medi-
das en la vida real no puede recaer exclusi-
vamente en el colectivo de trabajadores de
la sanidad. En nuestro pais, con 17 autono-
mias, cada una de ellas con competencias
trasferidas, resulta practicamente imposi-
ble establecer unas medidas de actuacién
comunes. Cabria, sin embargo, sugerir una
colaboracion cercana entre los colectivos
implicados, estableciendo una red de ac-
tuacién con competencias definidas para
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cada uno de ellos, siguiendo el modelo
finlandés en el que médicos y enfermeras
de atencion primaria y especializada, cola-
boran con farmacéuticos y sociedades de
pacientes, segin cauces pre-establecidos.
Pero todo ello, aun suponiendo un esfuer-
zo humano muy importante, pierde dra-
maticamente efectividad al no contar con
el apoyo institucional adecuado que se
tendria que realizar en diferentes niveles.
Seria necesario favorer una re-organizaciéon
de la actividad asistencial que permita el
desarrollo de los cauces de interactuacién
a los que nos hemos referido antes, dotan-
do a cada una de las partes integrantes con
el tiempo necesario para su realizacién.
Por otra parte, es imprescindible rentabili-
zar el esfuerzo y recursos que se invierten
en la formacién del personal, para lo que
seria de gran ayuda fomentar la estabilidad
laboral. Habria que tener en cuenta a este
respecto que es mas efectiva una anica
actuacion realizada por personal bien for-
mado y con el tiempo necesario para ella,
que repetir las actuaciones con prisa y en
ocasiones, aportando informaciones dis-
crepantes. También, desde el &mbito insti-
tucional se deberia promover la educacién
en la sanidad de la poblacién, fomentan-
do el funcionamiento de asociaciones de
pacientes, con planes que favorezcan la
toma de responsabilidad y autocontrol de
los pacientes sobre su propia enfermedad
y olvidando la pretéritas actitudes sanita-
rias paternalistas. Por dltimo, pero no me-
nos importante, las instituciones deberian
promover activamente actitudes de salud:
mejorar la calidad del aire, reducir la con-
taminaciéon, promover el ejercicio fisico y
la eliminacién del tabaquismo, etc.

Para concluir, resulta crucial tener pre-
sente que son las guias las que se deben
adaptar al paciente y no a la inversa, y que
deben existir unidades que permitan dar
una atencion especifica a pacientes con for-
mas mas graves de asma o asma de dificil
control que precisen una atencién multidis-
ciplinar. Mejorar la atencién del paciente as-
maético y rentabilizar los recursos invertidos
en la enfermedad, ahora que los tratamien-
tos son cada vez mas costosos, requiere la
actuacién conjunta y arménica de médicos
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y enfermeras, de atencién primaria y espe-
cializada, de la red de farmacias, de las aso-
ciaciones de pacientes, de pacientes indivi-
duales y de la sociedad general bajo el apo-
yo de las instituciones. De otro modo, no
pasaremos de realizar intentos infructuosos
de seguir unas guias tedricas que, a modo
de “Ideas Platonicas”, resultan inalcanza-
bles para nosotros que, desde la “Caverna”,
nos encontramos abrumados por la presion
asistencial, la escasez de tiempo, la falta de
estabilidad del personal formado adecuada-
mente y la incomprensién de pacientes y de
la poblaci6n general.
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