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RESUMEN

Se realiz6 una intervencion educativa a la poblacion infanto-juvenil asmética con edades
entre ocho y once afios en el policlinico de Manati, Las Tunas, entre enero y julio de 2012,
con el objetivo de evaluar la eficacia de la misma. La poblaciéon de estudio estuvo formada
por los 258 pacientes asmaticos de los 29 Consultorios de Médico de Familia (CMF) del area,
y la muestra por los 50 seleccionados por muestreo aleatorio simple. La informacion se
obtuvo mediante un cuestionario que fue aplicado antes y después de la intervencion
educativa y los datos fueron recogidos durante la consulta y de la historia clinica individual.
Se concluy6 que predominé el sexo masculino, con antecedentes de primera linea de asma
bronquial, con factores desencadenantes tales como: infecciones respiratorias agudas, polvo

y humedad, asi como aquellos que presentan signos clinicos de reflujo y que tienen una mala
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técnica de aplicacion de spray. Se aprecié un insuficiente nivel de conocimientos sobre la
evaluacion de severidad de la crisis, los factores desencadenantes, el manejo del spray y el
tratamiento intercrisis, y las exacerbaciones.

Palabras claves: ASMA BRONQUIAL, NINOS, NIVEL DE CONOCIMIENTOS,
INTERVENCION EDUCATIVA, FACTORES DE RIESGO.
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ABSTRACT

An educational intervention for the child and young asthmatic population from 8 to 11 years
old was carried out from January to July, 2012, in the policlinic of Manati municipality, with the
objective to evaluate its effectiveness. The population of study was formed by the 258
asthmatic patients belonging to the 29 doctor’s offices of the community, and the sample, by
the 50 patients selected at random. The information was obtained by means of a
guestionnaire that was applied before and after the educational intervention, and the facts
were collected during consultation and from the clinical charts. It was concluded that males
with first line antecedents of bronchial asthma prevailed, also with triggering factors such as
acute respiratory infections, dust and humidity, as well as those that show clinical signs of
reflux and have a wrong technique of spray application. It was detected an insufficient level of
knowledge about the estimation of the severity of the crisis, the triggering factors, the correct
use of the spray and the inter-crisis and exacerbation treatment.

Key words: BRONCHIAL ASTHMA, CHILDREN, LEVEL OF KNOWLEDGE, EDUCATIONAL
INTERVENTION, RISK FACTORS.

INTRODUCCION
El Asma Bronquial (AB) es la enfermedad crénica mas frecuente de la infancia; sin embargo,
a pesar de que su prevalencia estd aumentando en todo el mundo y en la actualidad se

dispone de potentes elementos terapéuticos para su manejo, sigue siendo una enfermedad



sub diagnosticada y sub tratada. Se sabe que entre el 50% y el 80% de los nifios asmaticos
inician sus sintomas antes de los cinco afios de edad. Las Enfermedades Respiratorias
Agudas Virales (IRA) son el factor desencadenante mas importante del asma bronquial. (1, 2,
3) Los factores de riesgo mayores del AB son: historia de asma en los padres, dermatitis
atopica y eczema en el nifio, mientras que los factores de riesgo menores son: diagnostico
de rinitis, eosinofilia periférica del 4 % o mayor, sibilancias no relacionadas con infecciones
respiratorias y sensibilizacion frente a alimentos. EI AB presenta cuadros repetidos de
aumento de la inflamacion y de la Hiperactividad Bronquial (HRB) llamados crisis o episodios
de exacerbacion agudos que pueden ser reversibles, total o parcialmente, con un tratamiento
precoz y adecuado o con mucha menos frecuencia, espontaneamente. Cada nifio y
adolescente con asma tienen sus propios factores desencadenantes. (4, 5)

El AB requiere una adecuada prevencion primaria. Independientemente de la alta cobertura y
calidad de la atencién médica, se percibe un inadecuado seguimiento de las mismas en lo
relacionado con la atencién médica, poca educacion de los pacientes y familiares, asi como
desconocimiento de factores desencadenantes ambientales y del tratamiento médico-
farmacoldgico y el auto-manejo guiado, lo que repercute negativamente en la calidad de vida
de los pacientes y sus familiares.

La educacién es reconocida como un pilar basico en el tratamiento del asma infantil. A todos
los nifios con asma y sus familias se les debe ofertar en las consultas de atencion primaria
un programa educativo, progresivo, continuo, gradual e individualizado, que tendra como fin
conseguir el control de la enfermedad de la manera mas autbnoma posible por parte del nifio
y la familia. Ello implica no solo la transmisién de conocimientos, sino la adquisicion de
habilidades y la realizacién de modificaciones en el estilo de vida de las familias. (4, 5, 6) Se
estima que 300 millones de personas en todo el mundo padecen actualmente de asma
bronquial, y se pronostica que para el afio 2025 esta cifra se multiplique entre 45y 59 %, lo
gue representaria, aproximadamente, 100 millones mas de personas en el planeta sufriendo
la enfermedad. De manera global se reporta, cada afio, un promedio de 250 000 muertes por
esta enfermedad. (1, 7)

En el asma, el cumplimiento terapéutico es dificil de mantener o se hace irregular. Si a esto
se afade la necesidad de actuar rapida y puntualmente en determinadas ocasiones como la

exacerbacion, los cambios ambientales y ante determinados habitos inadecuados, resulta



evidente la necesidad de integrar todos estos conocimientos y actividades dentro de un
programa de educacion. El objetivo de la intervencion educativa es desarrollar una estrategia
educativa que le permita al nifio y a la familia aceptar y conocer la enfermedad, y ademas
gue sepan cOmo actuar en cada momento, es decir, conseguir el autocontrol que les permita

una vida lo méas parecida posible a la vida en ausencia de la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz0 una intervencién educativa en el Policlinico Comunitario Docente “Martires de
Manati”, del municipio de Manati, Las Tunas; en el periodo comprendido entre enero y
agosto de 2012, con el objetivo de evaluar la eficacia de una intervencion educativa sobre
asma bronquial en poblacién infanto-juvenil. El universo de estudio fueron los 258 pacientes
pertenecientes a los 29 consultorios médicos del area de salud correspondiente al policlinico.
La muestra objeto de estudio fue de 50 pacientes, seleccionados por muestreo aleatorio
simple. Se consideraron los criterios de inclusién: nifios y adolescentes entre ocho y once
afios de edad con un diagndstico existente de asma, con el consentimiento previo de sus
padres y que asistieron sistematicamente a la consulta de alergia durante la intervencion.

El estudio se efectud en tres etapas: diagnostica, intervencion y evaluacion.

Etapa 1. Diagnéstica: Se explico el propésito cientifico de la investigacion, los beneficios que
reportaria para los participantes y se asegurO el caracter anénimo y confidencial de la
informacion obtenida. Se confeccioné un cuestionario que incluyé los diferentes aspectos
acordes con los objetivos propuestos. EI mismo fue respondido de forma individual,
asegurando la total confidencialidad de la informacién obtenida.

El cuestionario contemplé las variables necesarias que dieron salida a los objetivos
propuestos en la investigacion

Etapa 2. Intervencion: Para llevar a cabo el programa de capacitacién se tuvieron en cuenta
las bases psicopedagdgicas de la educacion para la salud.

o Reforzar la informacion basica acerca del asma, brindada a los padres y pacientes para
mejorar su conocimiento al respecto.

e Recalcar la importancia del cumplimiento de la medicacién de control prescrita a largo
plazo.

o Insistir en el valor de evitar los factores desencadenantes.



« Proporcionar técnicas de autocuidado para ayudar a los pacientes a identificar y responder
apropiadamente ante la exacerbacion del asma.

o Facilitar métodos para ayudar a los pacientes a que respondan correctamente a las
exacerbaciones.

o Optimizar la comunicacion entre los pacientes y los médicos.

La metodologia del programa de atencion al nifio asmético consistié en la realizacion de una
intervencion de forma individualizada durante la consulta (planificada previamente). La
frecuencia se planificé segun las necesidades individuales. La educacion se escaloné de la
siguiente forma:

1. Control médico: explicacién a través de mensaje hablado, escrito y con apoyo visual sobre
el concepto de asma como enfermedad controlable, la estimulacion a realizar vida normal, el
reconocimiento de la técnica de inhalacién y el reconocimiento precoz de sintomas.

2. Control compartido: ampliacion de conocimientos, consenso sobre tratamientos y estilos
de vida y reconocimiento de la crisis asmatica y su tratamiento precoz.

3. Autocontrol y control en familia: inicio en la toma de decisiones autbnomas positivas para
el asma.

Variables sociodemograficas: sexo, tipo de vivienda, polvo y humedad en la vivienda (estas

variables se han recogido por inspeccion de las viviendas).

Variables clinicas: antecedentes familiares (maternos, paternos y/o de hermanos) de asma,

tabaquismo en la madre o el padre.

Variables de resultados: todas ellas fueron recogidas seis meses antes de la introduccion en

el programa y a la finalizacién del periodo de estudio e incluyé: numero de agudizaciones,
cumplimiento de la medicacion

Variables de utilizacién: medidas en los seis meses previos y posteriores a la inclusiéon en el

programa y fueron: nimero de consultas por asma, niumero de urgencias por crisis de asma
atendidas en atencion primaria, nimero de urgencias hospitalarias por asma y numero de
ingresos hospitalarios por asma

Etapa 3. Evaluacién: Para la evaluacién de los cuestionarios en ambos momentos del estudio
se consideraron dos criterios: conocimiento suficiente, si respondié adecuadamente el 60% o
mas de los incisos; y conocimiento insuficiente cuando la respuesta fue correcta en menos

del 60 % de los incisos.



Los datos fueron almacenados y procesados en el paquete de programas SYSTAT, con una
confiabilidad del 95% (p< 0,05). Las pruebas estadisticas se aplicaron a tablas de

distribucion de frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS

En la tabla 1 se pueden apreciar las caracteristicas epidemioldgicas del grupo estudiado
donde predominé el sexo masculino con 61,8 %, los que tienen asma bronquial en sus
Antecedentes Patoldgicos Familiares (APF) de primera linea, con un 72,1%. Un 88,2%
relaciona el inicio de las crisis con infecciones respiratorias, el 91,2% con el polvo, el 77,9%
lo asocia con la humedad y un 4,3% tiene exposicion pasiva al tabaquismo. Con signos
clinicos de reflujo gastroesofagico se detectd el 76,0% y con mala técnica de aplicacion del
spray, el 95,6%.

TABLA 1. Caracteristicas epidemioldgicas

Factores de riesgo No. %
Sexo masculino 34 68.0
APF de primera linea asma bronquial 36 72.0

Crisis desencadenada por infecciones respiratorias | 44 88,0

Crisis desencadenada por exposicion al polvo 46 92.0
Crisis desencadenada por la humedad 39 78.0
Exposicion pasiva al tabaquismo 2 4.0
Signos clinicos de reflujo gastroesofagico 38 76.0
Mala técnica de aplicacion del spray 48 96.0

En el grafico 1 se evidencia el impacto de la intervencion en relacion con la disminucion de
agudizaciones después de la misma. El 84,0% de los pacientes tenia exacerbaciones
mensuales y el 58,0% no cumplia de manera regular el tratamiento intercrisis. Después de la
intervencion solo el 28,0% de los pacientes present6 exacerbaciones y el 90% cumplié con el
tratamiento intercrisis. Se pudo apreciar ademas, que antes de la intervencion el 64,0% de
los pacientes mostré conocimientos insuficientes sobre la crisis de asma bronquial, pero
posterior a la estrategia educativa el 84,0% mostré6 que se incrementaron sus conocimientos

en cuanto al reconocimiento de la crisis de asma.



GRAFICO 1. Impacto de la intervenciéon en relacion con la disminucion de

agudizaciones después de la misma
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El grafico 2 muestra el nivel de conocimiento sobre los factores desencadenantes de las
crisis que tuvieron los nifios antes y después de la intervencion. Como puede apreciarse,
antes de aplicar la intervenciéon solo el 28,0% conocia suficientemente sobre los factores
desencadenantes de las crisis y después alcanz6 esta evaluacion el 90,0%. Se puede
observar que el 34,0% de los participantes en el estudio demostré un nivel de conocimiento
insuficiente sobre la técnica de aplicacion del spray, antes de la intervencién vy
posteriormente logré incrementarse la suficiencia a un 94,0% de los pacientes. Sobre el nivel
de conocimiento en relacion con los farmacos empleados en el tratamiento de la crisis y su
manejo, el 60,0% de los padres mostré conocimientos suficientes sobre el tema antes de la
intervencion y después de la estrategia se incrementd a un 94,0%. Ademas, disminuyeron el
namero de consultas por asma bronquial en un 68,0%, el numero de urgencias en un 78% y
el nimero de ingresos hospitalarios por asma en un 74,0%.

GRAFICO 2. Nivel de conocimiento sobre los factores desencadenantes de las crisis

gue tuvieron los nifios antes y después de la intervencién
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DISCUSION

En estudios similares al nuestro, como los de Donaghy en Inglaterray el grupo FUNDALER,
se llega a la conclusién de que la informacion y la educacién que poseen los pacientes
comunmente es insuficiente, si no se les hace participes de un programa especifico que les
prepare para manejar su enfermedad. (8) Entre los niflos con asma hubo antecedentes
familiares de atopia importantes, lo que constituye un factor de riesgo para desarrollar
alergia. La herencia juega un papel importante en el desarrollo del asma y se estima que, si
se tiene un padre atopico, el riesgo de padecer asma es de 20 a 40 %, y si ambos son
atopicos, el riesgo aumenta al 50 %. Si tiene un hermano atépico, el riesgo es de 25 a 35 %.
En cuanto a los factores desencadenantes de la crisis, en un estudio realizado por Rodriguez
en el consultorio 40 del policlinico “Joaquin de Aglero”, se sefiala que en la poblacion
asmatica estudiada el polvo es el de mayor incidencia, con un 71,1 %, asi como el frio y la
humedad son de un 60,5 % y un 57,9 %, respectivamente. El kerosén (55,3 %) y el humo del
tabaco (50 %) también incidieron notablemente en la aparicion de las crisis. (9, 10) Los
cambios climaticos, los alergenos inhalados y las infecciones respiratorias constituyeron los
factores desencadenantes mas frecuentes, segun informa Bousquet, (11) mientras otros
estudios extranjeros sefialan que las infecciones respiratorias constituyen el principal
desencadenante en los primeros afos de vida. (11, 12)

Se ha comprobado la asociacion del asma con los cambios de tiempo. Dichos cambios se
expresan mediante los contrastes de la densidad del oxigeno atmosférico que refleja la

accion simultanea de la temperatura, la humedad y la presidon atmosférica sobre el aparato



respiratorio, que ejerce un efecto deletéreo sobre él, a partir del hecho de que cada crisis de
asma incrementa la inflamacién y la obstruccion bronquial, con la consiguiente repercusion
en la estructura alveolar, el intercambio gaseoso y la respiracion celular. (13, 14)

Un estudio que aborda la relacion entre los desencadenantes y el tipo de respuesta destaca
que las infecciones respiratorias producen respuesta tardia, en tanto los alergenos producen
una respuesta inmediata. (14)

El conocimiento sobre los factores desencadenantes medioambientales que inducen la
inflamacion bronquial es fundamental, puesto que permite indicar las medidas especificas
para evitarlos y de esta forma se logra una reduccion de los sintomas secundarios a la
disminucién de la inflamacién bronquial. También es esencial informar y educar al asmatico y
a su familia para que sean capaces de identificar “sus” desencadenantes medioambientales
(especificos), sean estos alergenos o irritantes. (14) Se evidencié que a pesar de habérsele
explicado la técnica de la via inhalada a méas del 72% de los pacientes, el 50% de ellos
aplicaba mal la técnica. Se evalud la técnica inhalatoria a 45 pacientes (47,97 %), los que
fueron evaluados de regular o mal. Las mayores dificultades estuvieron en la pérdida de
medicamento por la nariz y/o la boca y en no realizar la expiracion forzada antes de la
inhalacién, considerando que la no mejoria o0 el empeoramiento se deben a la no atencion
qgue se le presta a su enfermedad respecto al no cumplimiento de las medidas higiénico-
ambientales y el no mantenimiento de su tratamiento intercrisis. En un estudio realizado por
Arias se obtuvieron resultados diferentes, puesto que los encuestados manifestaron
conocimientos satisfactorios del manejo y tratamiento, encontradndose poco nivel de apego a
tratamientos prolongados. (13, 14)

CONCLUSIONES

Predominé el sexo masculino, los que tienen APF de primera linea de asma bronquial, los
factores de riesgo desencadenantes tales como las infecciones respiratorias, el polvo y la
humedad, asi como aquellos pacientes con signos clinicos de reflujo gastroesofagico y los
gue aplican de manera inadecuada la técnica de aplicacion del spray. Antes de la realizacion
del trabajo la mayoria de los pacientes o familiares encuestados carecian de conocimientos
suficientes. La intervencion educativa cumpli6 el objetivo porque incremento

significativamente el nivel de conocimientos sobre el reconocimiento de la crisis, de los



factores desencadenantes del asma bronquial, el manejo y la técnica de aplicacion del spray,
asi como también disminuy0 significativamente las exacerbaciones, la urgencia por asma al

cuerpo de guardia y el ingreso hospitalario.
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