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Resumen

Introducción: el control del asma se logra a través de
un adecuado plan de educación, control ambiental y
tratamiento preventivo de la inflamación.
Objetivo: valorar el conocimiento de asma en padres
de niños asmáticos.
Método: estudio descriptivo transversal en padres de
niños asistidos en el Centro Hospitalario Pereira
Rossell. Se realizó un cuestionario de conocimientos
sobre el asma enfermedad en padres de niños con
historia clínica evolutiva de asma. Los padres cuyos
hijos presentaban diagnóstico de asma en el momento
de realizar el cuestionario se designaron como grupo A
y quienes no lo presentaban como grupo B. Los datos
se procesaron con el software estadístico SPSS 14.0.
Resultados: se entrevistaron 75 padres, de los cuales
presentaban diagnóstico de asma 32 niños (42,7). El
100% de los encuestados presentó bajo
conocimiento. Con respecto al dominio de
conocimiento vinculado al conocimiento de mitos y
creencias de la enfermedad el conocimiento fue
también bajo. En relación al dominio de conocimiento
vinculado al conocimiento de la enfermedad se obtuvo
alto conocimiento en los padres del grupo A, con una
puntuación media estadísticamente significativa con
respecto al grupo B (p< 0,05).
En el área de conocimiento vinculado a la realización
de deportes y el tabaquismo el nivel de conocimiento
fue bajo en toda la población de estudio.
Conclusiones: los niveles de conocimiento de los
padres en esta muestra no son suficientes para lograr
que los niños presenten un asma controlada.
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Summary

Method: descriptive, transversal study in parents of

children who received care at Centre Pereira Rossell

Hospital. Disease knowledge about asthma

questionnaire was conducted in parents of children

with asthma evolutionary history. Parents whose

children had asthma diagnosis at the time of the

questionnaire were designated as Group A and those

who did not present them as Group B. Data were

processed with statistical software SPSS.

Results: 75 parents, of whom 32 children (42,7%)

featured asthma diagnosis is interviewed. The whole

population study got low levels of knowledge about

asthma. With respect to the domain of knowledge

linked myths and beliefs of disease knowledge was

also low. High knowledge in Group A, with an average

score statistically significant with regard to group B (p

< 0,05) parents was obtained in relation to the domain

of knowledge linked to the knowledge of the disease.

In the area of knowledge linked to the realization of

sports and smoking the knowledge level was low in the

entire population studied.

Conclusions: the level of knowledge of parents in this

sample is not sufficient to ensure that children submit

asthma controlled.
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Introducción

El asma es una de las enfermedades crónicas más frecuen-

tes en la edad pediátrica. Causa problemas al niño y a su

familia, principalmente cuando no se encuentra un ade-

cuado control de la enfermedad. Es una de las causas más

frecuentes de ausentismo escolar y disfunción familiar (1).

Los estudios epidemiológicos recientes han docu-

mentado un aumento en la prevalencia del asma en todo

el mundo (2-5). Uruguay se encuentra entre las naciones

latinoamericanas que presentan una alta prevalencia de

síntomas de asma (sibilancias en el último año) en niños

entre 13 y 14 años (6). Según el proyecto ISAAC (Inter-

national Study of Ashtma and Allergy in Childhood), la

prevalencia en México, Chile y Argentina se sitúa entre

5% y 10% y en Uruguay, Panamá y Paraguay entre 15%

y 20%. Estudios previos realizados en nuestro país mos-

traron una prevalencia del asma bronquial del 18,7%

con un leve predomino del sexo masculino (7).

El abordaje actual en el tratamiento del asma se apo-

ya en dos pilares fundamentales: por un lado, las medi-

das no farmacológicas, que influyen en evitar o reducir

al máximo la exposición a los agentes desencadenantes,

así como el proporcionar la educación necesaria al pa-

ciente en cuanto al manejo de su enfermedad y por otro,

las medidas farmacológicas dirigidas a controlar la in-

flamación crónica y a mejorar la función pulmonar (8).

La inflamación crónica en el asma está caracterizada

por la infiltración de la pared de la vía aérea y la luz bron-

quial por diferentes células efectoras incluyendo linfoci-

tos T, eosinófilos, monocitos/macrófagos, mastocitos y

eventualmente neutrófilos (9,10).

La nueva clasificación del asma (Iniciativa Global

para el Asma 2008) se basa en el grado de control de la

enfermedad.

El documento recomienda la clasificación del asma

por grados de control: controlado, parcialmente contro-

lado y no controlado. El control del asma se define como

la ausencia de síntomas diurnos (dos veces o menos por

semana), la no limitación a las actividades físicas inclu-

yendo el ejercicio, la ausencia de sintomatología noctur-

na, la no utilización de medicamentos de rescate (o me-

nos de 2 veces por semana), pruebas de función pulmo-

nar normales o lo más cerca de lo normal y la ausencia de

exacerbaciones.

Otro concepto que se introduce es el del paciente

parcialmente controlado, en el que dos o menos de las

características anteriores se presentan más de dos veces

por semana.

Para el tratamiento de este paciente debe existir una

comunicación muy estrecha entre él, su familia y el mé-

dico para elegir la terapia apropiada y la adherencia al

tratamiento para evaluar la conducta terapéutica.

El paciente no controlado presenta tres características

o más del asma parcialmente controlada presentes en

cualquier semana (síntomas nocturnos: más de dos veces

por semana, alguna limitación de las actividades, sínto-

mas nocturnos que despierten al paciente, necesidad de

tratamiento de rescate: más de dos veces por semana o

unas pruebas de función pulmonar con un valor menor al

80% de lo esperado en el volumen espirado forzado en el

primer segundo (VEF1). Es en este grupo de individuos

en el que se deben tomar las acciones inmediatas para au-

mentar los pasos en el control de la enfermedad.

En la actualidad, la hipótesis más aceptada, en cuan-

to al tratamiento, es que la prevención o la inhibición del

proceso inflamatorio mejora el control de la enferme-

dad. Ello se basa en los estudios que apoyan la potente

acción de los corticoesteroides inhalados sobre la infla-

mación eosinofílica y linfocítica en el asma y su efectivi-

dad sobre la función pulmonar y la hiperrespuesta bron-

quial (11,12).

La falta de información en padres de niños asmáticos

ha sido demostrada en distintos países. Se encuentra po-

ca aceptación al diagnóstico de asma, dificultad en el re-

conocimiento de los síntomas de inicio en las crisis, alta

resistencia a la terapia inhalada, subvaloración de la ne-

cesidad de la terapia de mantenimiento y de la reducción

de factores ambientales favorecedores de la inflamación

bronquial (13-16).

El control del asma se va a lograr a través de un ade-

cuado plan de educación, control ambiental y tratamien-

to preventivo de la inflamación, que es el elemento fun-

damental en la fisiopatología de la enfermedad. De este

modo el conocimiento de los padres es indispensable pa-

ra el control de los síntomas de los niños (17-21).

En las últimas dos décadas se han desarrollado e im-

plantado varios programas educativos sobre el asma,

que están dirigidos a pacientes pediátricos asmáticos y a

sus padres o cuidadores (22). La evaluación de estos pro-

gramas ha demostrado que la educación en asma puede

aumentar en forma efectiva el entendimiento de la enfer-

medad y producir alivio significativo en varios aspectos

clínicos (22).

El objetivo del siguiente estudio es valorar el conoci-

miento del asma en padres o tutores de niños asmáticos

que debieron ser asistidos en el Hospital Pediátrico del

Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo transversal en el pe-

ríodo de julio a setiembre del 2007 en la policlínica de

referencia y en sala de internación.

Fueron entrevistados padres de niños con asma en-

fermedad a partir de los tres años de edad que tuvieron
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3 o más crisis broncoobstructivas que revirtieron con

medicamentos antiasmáticos. Todos los niños presen-

taban una historia clínica evolutiva de asma enferme-

dad.

Se realizó un cuestionario de conocimientos sobre el

asma enfermedad validado y publicado (22). El cuestio-

nario incluye un grupo de ítems relacionados con mitos

y creencias acerca del manejo del asma, otro relacionado

con conocimientos acerca de la enfermedad y un tercero

relacionado con otros aspectos del asma, tales como ta-

baquismo y actividad física. Se estableció una califica-

ción de la respuesta para cada ítem de 1 a 5. Si el ítem co-

rrespondía una afirmación verdadera se asignaba una

puntaje de 5 si respondía muy de acuerdo, 4 de acuerdo,

3 indeciso, 2 en desacuerdo y 1 muy en desacuerdo. De

la misma manera, un ítem con una afirmación falsa se

asignaba un puntaje de 5 si contestaba muy en desacuer-

do, 4 en desacuerdo, 3 indeciso, 2 de acuerdo y 1 muy de

acuerdo.

Se consideraron verdaderos los ítems 7, 11, 12, 13,

16, 17; mientras que los ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9,10, 14 y

15 falsos.

Se consideraron tres factores de conocimientos (ta-

bla 1). Factor I incluye ítems 1 a 6 más el 10 (mitos y

creencias con respecto al manejo de la enfermedad).

Factor II incluye ítems 7, 11, 12, 15, 16 y 17 (conoci-

miento del asma). Factor III incluye ítems 8, 9, 13 y 14

(factores asociados como deportes y tabaquismo).

En el artículo de referencia el grupo de padres que se

consideró con “alto conocimiento” obtuvieron las si-

guientes puntuaciones medias en el cuestionario: punta-

je total 72,1 ± 4,3; Factor I 32,1 ± 2,8; Factor II 23,7 ±

3,1; Factor III 16,4 ± 2,4 (22). Por otro lado el grupo de pa-

dres que se consideró con “bajo conocimiento” obtuvie-

ron las siguientes puntuaciones medias en el cuestiona-

rio: puntaje total 57,9 ± 5,9; Factor I 23,2 ± 4,3; Factor II

19,9 ± 3,9; Factor III 14,7 ± 2,7 (22).

Se tomarón como referencia estas puntuaciones me-

dias para calificar nuestra población con “alto” o “bajo”

conocimiento.

La consistencia interna de confiabilidad del cuestio-

nario aplicado fue adecuada y para nuestra población de

estudio el coeficiente α de Cronbach fue de 0,70.

También se preguntó si el niño presentaba diagnósti-

co de asma por parte de pediatra, médico de familia o

neumólogo. También se interrogó si recibieron otro

diagnóstico. Para el análisis de los resultados se dividió

la población de estudio en dos grupos, el grupo A inte-

grado por niños que presentaban diagnóstico de asma y

el grupo B que no lo presentaba, a pesar de cumplir los

criterios clínico-evolutivos según pautas.

Se calcularon la media del puntaje total del cuestio-

nario y para cada uno de los tres factores para los grupos

A y B. Se comparó la puntuación entre ambos grupos por

medio de prueba T de T con 95% de intervalo de con-

fianza.

Se ingresaron los datos al paquete estadístico SPSS

14.0.

Resultados

Se entrevistaron 75 padres, de los cuales 32 niños (42,7%)

presentaba diagnóstico de asma al momento de realizar el

cuestionario. Predominó el sexo masculino (54%). La me-
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Tabla 1. Cuestionario de conocimiento según dominio
de conocimiento.

Factor I: mitos y creencias con respecto al manejo de la

enfermedad.

1. Los inhaladores pueden producir dependencia o adicción.

2. Los inhaladores pueden afectar o dañar el corazón.

3. Es perjudicial aplicar los inhaladores mucho tiempo a los niños.

4. Después de que a un niño le da una crisis de asma hay que

suspenderle los inhaladores y los medicamentos cuando le pase la

tos.

5. Los niños que tienen asma deben usar medicamentos para el

tratamiento .sólo cuando tengan síntomas (tos, congestión o

sonido en el pecho).

6. Es mejor usar los inhaladores directamente, sin inhalocámara,

para que el medicamento llegue más directo a los pulmones.

10. Cuando un niño tiene una crisis de asma es mejor ir a

urgencias aunque los síntomas sean leves.

Factor II: conocimiento de asma.

7. La principal causa del asma es la inflamación de las vías

respiratorias.

11. Las crisis de asma se pueden evitar si se toman medicamentos

en los momentos en que no hay síntomas (entre las crisis).

12. Las gripes son los principales causantes o desencadenantes de

crisis de asma.

15A. A los niños con problemas de asma, cuando les empieza una

gripe, hay que aplicarles inhaladores aunque no tengan tos o

sonido en el pecho.

16A. A los niños que tienen asma les pueden dar crisis tan fuertes

que pueden llegar a requerir una hospitalización en la unidad de

cuidados intensivos o incluso pueden llegar a morir debido a una

crisis.

17. Algunos medicamentos para el tratamiento del asma no

funcionan a menos que se administren todos los días.

Factor III: factores asociados como deportes y tabaquis-

mo.

8. Es recomendable pedir al médico un justificante para que los

niños con asma no hagan ejercicio o educación física.

9. Los niños que tienen asma no deberían practicar deportes en los

cuales tengan que correr mucho.

13. Es recomendable no fumar ni dejar que nadie fume cerca de

los niños con asma.

14. Si los padres de los niños con asma fuman fuera de la casa no

afecta al niño.



dia y la mediana fueron de 6 años con un rango entre 3 a11

años.

Con respecto al puntaje total del cuestionario los pa-

dres del grupo A y del grupo B obtuvieron una putuación

media de (57,4 ± 7,7 frente a 53,2 ± 3,8) correspondiente

a la categoria de “bajo conocimiento”.

Con respecto al factor de conocimiento, ambos gru-

pos de padres A y B ( 20 ± 4,2 versus 19,6 ± 2,4).

Con respecto al II factor de conocimientos, los pa-

dres del grupo A obtuvieron una puntuación media co-

rrespondiente a la categoría de “alto conocimiento”.

La puntuación media del segundo factor de conocimi-

miento fue estadísticamente mayor en el grupo A frente al

grupo B (23,6 ± 1,3 versus 19,4 ± 1,9; p <0,05) (tabla 2).

Con respecto al factor III de conocimiento la puntua-

ción media de todos los encuestrados mostró “bajo co-

nocimiento”.

Discusión

El objetivo principal de la guías GINA 2008 es el con-

trol del asma enfermedad.

El control se va a lograr a través de un adecuado plan

de educación, control ambiental y tratamiento preventi-

vo de la inflamación, que es el elemento fundamental en

la fisiopatología de la enfermedad.

Con respecto al manejo de la enfermedad se destaca

la creencia firme sobre el potencial de generar depen-

dencia o dañar el corazón por parte de los inhaladores.

El 42,7% de la población presenta diagnóstico noso-

lógico de la enfermedad por parte del pediatra. Esto con-

duce a que se trate únicamente los síntomas y no preve-

nir; en otras palabras, sólo usan medicamentos bronco-

dilatadores de acción corta ignorando aspectos preventi-

vos y fármacos profilácticos. Estos resultados podrían

estar involucrados al escaso cumplimiento de los esque-

mas terapéuticos prescritos y la terapia farmacológica

irracionalmente aplicada.

Con respecto al conocimiento de la enfermedad se

evidenció un impacto significado en el nivel de conoci-

miento en aquellos padres de hijos que recibieron el

diagnóstico de asma enfermedad.

El control ambiental forma parte del tratamiento de

los niños con asma (23). El humo de tabaco es uno de los

factores ambientales desencadenantes y agravantes de

las crisis asmáticas (24). La puntuación de los padres en

los ítems vinculados al tabaquismo fue bajo.

La exposición a tabaco en niños con asma se ha aso-

ciado a mayor número y severidad de las crisis, mayor

uso de broncodilatadores de rescate y mayor tasa de

hospitalizaciones por asma (25). Evaluando la relación

cuantitativa entre exposición al humo de tabaco y salud

respiratoria en niños, Chilmonczyk comunicó mayor

número de exacerbaciones de asma por año, mientras

mayor fuera la exposición al humo de tabaco. Los nive-

les de cotinina urinaria (metabolito de la nicotina) en

los niños se asoció en forma significativa con el núme-

ro de crisis anuales. Al objetivar el grado de exposición

mediante niveles de cotinina en orina, el número de cri-

sis de asma por año fue: 2,1 ± 1,9 con niveles de cotini-

na urinaria < 10 ng/ml; 2,8 ± 1,68 con cotinina urinaria

entre 10-39 ng/ml y 3,6 ± 2,9 con cotinina urinaria > 39

ng/ml (26).

Una de las repercusiones del asma en el niño es que

son tratados en forma diferente a los demás y se ven obli-

gados muchas veces a cancelar actividades, como de-

portes y recreación, con la consecuente frustración. La

puntuación media del dominio vinculado a factores aso-

ciada como deportes fue bajo (tabla 2).

De acuerdo con el National Asthma Education Pro-

gram (NAEP), creemos que el pilar y aspecto más im-

portante del control del asma es la educación. A esta

misma conclusión se llegó en una reciente revisión de

los programas de educación de asma.

Dentro de las recomendaciones se registra como pri-

mera que “la educación es un componente esencial del

tratamiento del asma y que se le debe brindar a todos los

pacientes”.

El presente trabajo cumple el objetivo de valorar el

conocimiento en asma de padres de niños asmáticos en

la población de estudio que resultó “bajo”. Existe un

desconocimiento de la naturaleza crónica de la enferme-

dad, de los medicamentos antiasmáticos, de las medidas

preventivas primarias y secundarias.
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Tabla 2. Promedio de medias obtenidas en el cuestionario. N = 75

Grupo A Grupo B P < 0,05

Puntaje total 57,4 ± 7,7 53,2 ± 3,8 no

Factor I 20,2 ± 4, 19,6 ± 2,4 no

Factor II 23,6 ± 1,3 19,4 ± 1,9 si

Factor III 13,5± 3,4 214,2± 2,5 no



El tratamiento del asma debe estar orientado al con-

trol de la enfermedad, se inicia y se ajusta de acuerdo a

un ciclo continuo hasta obtener el control de la enferme-

dad, y una vez conseguido este objetivo se valoran los

ajustes del tratamiento en común acuerdo con el pacien-

te y/o sus padres. Existen actualmente medidas valida-

das para determinar las metas del control del asma desde

el punto de vista clínico.

Estos instrumentos pueden ser aplicados tanto por

médicos, pacientes o su familia. Los ejemplos de instru-

mentos validados son: prueba del control del asma

(ACT) (27), ACT pediátrico, cuestionario de control del

asma (ACQ) (28) y el cuestionario de evaluación de la te-

rapia del asma (ATAQ) (29).

A pesar de que hoy en día es posible controlar el as-

ma, la mayoría de los pacientes se conforma con tener

síntomas y sufre las limitaciones que les causa la enfer-

medad. Los expertos confían que estas nuevas herra-

mientas contribuyan a poner fin a la resignación por par-

te de los pacientes y facilite la comunicación médi-

co-paciente. Los niveles de conocimiento del asma en-

fermedad por parte de los padres en el presente estudio

distan mucho de los necesarios para lograr un control to-

tal del asma enfermedad de sus hijos.

Se propone entonces la utilización de estos instrumen-

tos en forma sistemática a nivel del primer nivel de aten-

ción para evaluar el nivel del asma enfermedad. El control

total del asma enfermedad es alcanzable y, por lo tanto, de-

be ser el objetivo para los pacientes asmáticos (30,31).

Por otro lado, se plantea conocer el conocimiento de

asma de los maestros de primaria dado su importancia

como educadores de la población, y el diseño de proga-

mas educativos pilotos nacionales en conjunto con ellos.
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