
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Atención del niño asmático, en el
consultorio

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Sociedad Mexicana de Pediatría, AC

Revista Mexicana de Pediatría

Número
Number 3 Mayo-Junio

May-June 2 0 0 4Volumen
Volume 7 1

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-pediat/e-sp2004/e-sp04-3/e1-sp043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-pediat/e-sp2004/e-sp04-3/e1-sp043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-pediat/i-sp2004/i-sp04-3/i1-sp043.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


140

edigraphic.com

Vol. 71, Núm. 3 • May.-Jun. 2004
pp 140-142

Temas ineludibles en pediatría
Pediatría
Revista Mexicana de

* Investigador Médico CESS: Universidad Veracruzana.

Desde siempre hemos recibido la influencia de investiga-
dores extranjeros, en casi todas las ramas de la ciencia y
tecnología. La medicina no ha sido ajena a esta influencia
pero los logros y avances hechos por extranjeros, no son
siempre aplicables a nuestra realidad. Si bien la medicina
en el campo de la promoción de la salud y el tratamiento
de las enfermedades son aplicables a cualquier ser huma-
no, hay barreras culturales, económicas, y sobre todo, tec-
nológicas. Desgraciadamente los programas de atención a
la salud y la visión que se tiene de la medicina no siempre
son aplicables a nuestra realidad: con el desarrollo de
grandes centros médicos y la dotación de equipo, en oca-
siones inoperante u obsoleto, sin tener una visión clara de
las prioridades acordes a la demanda de servicios de salud.

En apoyo a estas reflexiones, cabe señalar que progra-
mas como el de la tuberculosis llevan en México, más de
50 años, con escasa producción científica; también otros
programas como los orientados a combatir la desnutri-
ción están sujetos a cambios sexenales. En este mismo
sentido desde hace un poco más de una década el pro-
grama GINA1 (Global iniciative of asthma) impulsado por
un grupo de expertos de varios países no sólo no ha
mostrado que funcione, sino que ha evitado que regio-
nalmente los médicos busquen la solución a problemas
médicos, de acuerdo a las condiciones y factores que
prevalecen en cada región, conforme a su idiosincrasia y
recursos. Ha creado también desorientación, incorrecta
aplicación del programa, en ocasiones con peores resul-
tados para el control de los enfermos con asma.2

Este fracaso del programa de aplicación en el primer ni-
vel de atención, es por falta de investigación aplicativa a ni-
vel de consultorio. Creo que la causa obedece a que la
mayoría de especialistas son formados en hospitales sin te-
ner experiencias en atención primaria.

El manejo de niños con asma es un ejemplo que ilustra
la necesidad de crear experiencias locales, para cumplir
con la responsabilidad.

De ninguna manera se pretende menospreciar la in-
formación e investigación extranjera, por el contrario,
pero en la práctica se debe crear opinión basada en evi-
dencias cotidianas, para la resolución de problemas pro-
pios de la localidad donde se ejerce. Esta propuesta se
hace al ámbito del estado de Veracruz.

Atención ambulatoria del asma en el niño

1. Planteamiento. La consulta de la “Atención prima-
ria” es el lugar idóneo desde el que se debe organizar
la atención al niño con asma, por varias razones:
a. Accesibilidad para padres y pacientes. La fa-

cilidad de acceso a un consultorio de atención
primaria transmite confianza y seguridad a la fa-
milia.

b. Continuidad en la atención. La familia identifica
al médico que atiende el consultorio como respon-
sable de la salud de su hijo: desde el nacimiento
hasta su adolescencia. Este hecho permite integrar
la atención al asma con otros problemas de salud,
así como con el seguimiento que se hace a los ni-
ños. De esta manera es posible seguir la evolución
del niño desde su nacimiento, conociendo y regis-
trando la exposición a factores potenciales de ries-
go. En caso de aparición de la enfermedad: su
seguimiento, tratamiento y control.

c. Enfoque integral de la salud. Cualquier actividad
en un consultorio pediátrico está dirigida a solucio-
nar las necesidades de salud del niño; valorando es-
pecialmente su integración al medio escolar y
familiar, así como la promoción de su desarrollo
mental que en el niño con asma puede dar lugar a
sobreprotección y baja autoestima en el niño.

d. Implicación en la promoción del autocuidado
de la salud. En el establecimiento de una relación
de confianza que permita garantizar buenos resul-
tados de calidad de vida.3

e. Conocimiento de la familia. Se valora la capaci-
dad de la familia para asumir el cuidado del enfermo
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y se buscan posibles factores de incumplimiento y
de mala adherencia a las indicaciones médicas.

f. Mejor nivel de efectividad. El logro de objetivos
al mínimo costo posible y la de eficiencia (mayor
impacto en términos de salud), supone el recono-
cimiento del papel clave de los médicos que atien-
den a los niños con asma.

2. Impacto del niño con asma en la actividad del
consultorio.
El niño con asma exige un manejo especial en el con-
sultorio:

Consulta a demanda del paciente

• Es la que define por excelencia la actividad que mejor
satisface las necesidades inmediatas de los padres de
niños con asma.

• Los motivos de consulta suelen ser:
• Crisis de asma que requiere atención urgente.
• Empeoramiento de los síntomas (tos).
• Medicación para tratamiento preventivo o renova-

ción de prescripciones.
• Enfermedad infecciosa intercurrente

• Algunos estudios de morbilidad y demanda de atención
en el consultorio consideran que la presencia de un
problema crónico de salud, condiciona mayor deman-
da por problemas agudos no necesariamente relacio-
nados con la patología de base.4 Dentro de lo que se ha
definido como “Síndrome del Niño Vulnerable”.

• De datos obtenidos en el Municipio de Veracruz, con
una prevalencia del asma en escolares de 13.0%,5 el
problema es similar a otros reportes, aunque se sabe
que la prevalencia puede variar de entre el 10 a
15%.6,7

• La atención de niños con asma en el consultorio tiene
una estacionalidad variable, de un área geográfica a
otra. Aunque las crisis de asma se pueden presentar
en cualquier época del año, se observan picos de fre-
cuencia variable, en función de los agentes desenca-
denantes:
• Golfo y zonas de costa: Picos al inicio del periodo

de vientos del norte, inicio del otoño hasta la pri-
mavera.

• Resto del país: Otoño e invierno.
• La medicina de consultorio es un espacio adecuado para

reforzar la educación en salud, para estimular el cumpli-
miento de la prescripción terapéutica y para revisar la
técnica de inhalación. La educación debe hacerse en
cada contacto con el paciente (Nivel II de evidencia).8

• El número de consultas no programadas por sínto-
mas de asma, constituye uno de los criterios a valo-

rar en un proyecto de mejora del asma en el con-
sultorio.

• Algunos autores han mostrado que los programas del
asma del niño y el adolescente, que incluyen autocon-
trol, reducen significativamente el número de crisis y
por tanto, la asistencia al consultorio.9

Consulta en el consultorio de
enfermedades crónicas

• El médico de consultorio es cada vez más consciente
de la necesidad de implantar un programa para el niño
asmático, ya que esta enfermedad es el padecimiento
crónico más frecuente en los niños.10

• El tiempo de atención en el consultorio marca el esta-
blecimiento de un buen nivel de comunicación con el
paciente. Las consultas programadas, de 20-30 minu-
tos de duración, son básicas para desarrollar un pro-
grama educativo de buenos resultados.

• Los primeros programas de atención primaria del
asma, se iniciaron en Asturias11 y posteriormente Ca-
taluña,12 Andalucía13 y Madrid.14

• Estas actividades exigen la implicación de otros profe-
sionales como enfermeras y trabajadores sociales. Los
médicos de consultorio deben impulsar y dinamizar el
equipo de salud y coordinar todas las actividades.

• Los programas deben establecer sistemas de evalua-
ción periódica, para poder avanzar en mejoría de la
calidad, documentando todas sus experiencias.

Seguimiento de la salud en los niños

Durante los sucesivos controles, en el seguimiento de la
salud de los niños, los médicos de consultorio están en
una posición inmejorable para:

• Detectar niños a riesgo de desarrollar enfermedades
alérgicas y asma por los antecedentes familiares en
primer grado (padres y hermanos) y los antecedentes
personales (dermatitis atópica, alergia alimentaria y
rinitis alérgica).15

• Promoción de entornos saludables: se recomienda un
ambiente libre de tabaco para los niños. En el caso de
niños a riesgo de alergia se aconseja no tener animales
en el domicilio. Se deben mantener las habitaciones
de los niños sin alfombras o moquetas, evitando los
humidificadores en el domicilio.

Actividades de educación grupal

Aunque todos los niños y sus familias deben recibir una
educación individualizada, la educación mediante grupos
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supone un buen apoyo dentro de un programa educativo
global. Se han publicado algunos estudios sobre la efecti-
vidad de la educación grupal en programas del niño as-
mático. Se considera que se obtiene mejor rentabilidad
de tiempo respecto a la educación individual, así como
unos buenos niveles de satisfacción por parte de padres
y niños.16,17 En otros estudios se comunica que mejoran
los conocimientos sobre la enfermedad y disminuyen las
consultas por asma.17 Estas actividades se llevan a cabo
preferentemente por el personal de enfermería con la
colaboración de pediatras y médicos de consultorio que
son los más adecuados para el programa.

3. Niveles de motivación del médico de consultorio
Es interesante hacer algunas reflexiones. La motivación
es la probabilidad de que una persona inicie, mantenga y
continúe una estrategia de cambio.

Por eso el médico precisa prepararse mentalmente
para realizar una acción, para cambiar algo m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

¿Cómo se consigue la motivación de médicos y enfer-
meras para establecer un Programa de Asma en la Zona?

Nadie intenta cambiar nada si no se siente capaz de
conseguirlo (sensación de autoeficacia); el cambio debe
estar basado en elementos que la propia persona pueda
controlar (factores internos) y los beneficios del cambio
deben superar las barreras para conseguirlo. En el inicio
del siglo XXI, pediatras y médicos de consultorio, deben
sentirse comprometidos para mejorar la calidad de la
asistencia del niño y adolescente con asma y con su fami-
lia. Este compromiso implica mejorar sus conocimientos
y habilidades en técnicas de comunicación,17 para ade-
cuar las actividades a las recomendaciones de las Guías
de Práctica Clínica.1,18,19 Así mismo, se deben difundir las
experiencias de programas de atención del niño con
asma, aplicados al primer nivel de atención, vigentes en
distintos países: como elemento de motivación que per-
mita avanzar en la cotidiana experiencia apasionante
para el médico de consultorio.
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