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INTERVENCIÓN EDUCATIVA CON NIÑOS ASMÁTICOS EN
ATENCIÓN PRIMARIA

Objetivos:  Conocer la situación sociosanitaria de los niños as-
máticos y medir la efectividad de una intervención educativa.

Diseño:  Efectividad antes-después.

Emplazamiento:  Centro de Salud con población infantil (0-14
años) de 3680.

Población y muestra:  53 niños incluidos en el programa de aten-
ción al niño asmático desde octubre de 2002 hasta agosto 2003.

Mediciones:  Los datos se recogieron durante seis meses pre-
vios y seis meses posteriores a la introducción del niño en el
programa. Se realizó a través de las historias clínicas del Ser-
vicio Andaluz de Salud y del programa de atención del niño as-
mático. Se recogieron variables sociodemográficas, clínicas, de
resultado y de utilización. El análisis se realizó mediante el pro-
grama informático SPSS versión 11.0.

Resultados:  La edad media fue de 5,9 ± 3,05 años siendo el
50,9% niños. El perfil socio demográfico fue tipo de familia nu-
clear (96,2%) con vivienda urbana (71,7%) y ausencia de hume-
dad en las viviendas (75,5%). Antecedentes asmáticos en el
15,1% de los padres y 17,0% de las madres. Fumadores acti-
vos 47,2% de padres y 37,7% de madres. Diferencias estadís-
ticamente significativas antes y después de la intervención en
el cumplimiento de la medicación, uso correcto de inhaladores,
número de consulta a demanda totales y por asma y número de
urgencias en atención primaria por asma.

Conclusiones:  Se observó una buena adherencia al programa,
que fue efectivo en las variables de resultados antes menciona-
das y en la disminución de la utilización de servicios de aten-
ción primaria.

Palabras clave:  asma infantil, educación para la salud.

AN EDUCATIONAL INTERVENTION WITH ASTHMATIC
CHILDREN IN A PRIMARY CARE SETTING

Goal:  To learn more about the social and health care si-
tuation of asthmatic children and to measure the effecti-
veness of an educational intervention.

Design: Pre- and post-effectiveness.

Setting:  A health center serving a population of 3,680
children (from 0-14 years).

Population and sample:  53 children enrolled in a pro-
gram on caring for asthmatic children from October 2002
until August 2003.

Interventions:  Data was collected during a six-month pe-
riod prior to and following the child’s entry into the program.
Information was extracted from clinical histories in the An-
dalusian Health Service and from the childhood asthma
care program. The following variables were gathered: so-
cio-demographics, clinical, results, and use. The analysis
was done using version 11.0 of the SPSS program.

Results:  The average age was 5.9 ± 3.05 years and 50.9%
were boys. The socio-demographic profile corresponded
to a nuclear type family (96.2%) who lived in an urban
setting (71.7%) in buildings that did not have humidity pro-
blems (75.5%). 15.1% of the fathers and 17% of the mo-
thers had a prior history of suffering from asthma. 47.2% of
the fathers and 37.7% of the mothers were active smokers.
Statistically significant differences before and after the
intervention were found for taking medication, correct
use of inhalers, overall number of requests for doctor’s
appointment, including those due to asthma, and the
number of visits to the center’s emergency services due
to asthma.

Conclusions:  Good adherence to the program was found.
The program was found to be effective in the before and
after variables, as well as in reducing the use of primary
care services.

Key words:  childhood asthma, health education.
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Introducción

El asma es la patología de mayor prevalencia en la infan-
cia (10-15% de los menores de 14 años). Se ha objetiva-
do un aumento real en dicha prevalencia en los últimos
veinte años, cuyas razones aún no están claras 1-3 y, pa-
ralelamente, en los índices de morbilidad y mortalidad 4.

Este aumento se refleja principalmente en los grupos so-
cioeconómicos más bajos y en poblaciones minoritarias 5.
Sus síntomas vienen determinados por el grado de infla-
mación y obstrucción bronquial existentes 6 y a menudo
son engañosos en la infancia, por 10 que pueden retra-
sar el diagnóstico precoz 7, el cual se confirma al demos-
trar una obstrucción reversible de las vías aéreas en ni-
ños con edad suficiente (5-7años) para realizar espirome-
tría o medidas de Flujo Espiratorio Máximo (FEM). En los
menores, el diagnóstico se basará en los síntomas y en
la historia clínica 8. Su patogenia está relacionada con la
alergia.

Dada su elevada prevalencia y repercusión en la pobla-
ción infantil, tanto en términos de salud como psicosocia-
les: absentismo escolar 9, alto índice de incapacidad con
restricción de deportes y juegos 10, 11 y de calidad de vida,
se convierte en un problema sanitario de primera magni-
tud que origina una importante demanda y consumo de
recursos, generando un gran impacto social y un coste
elevado 12.

Todos estos aspectos hacen imprescindible un abordaje
específico de esta enfermedad englobado en un progra-
ma de atención integral al niño asmático en el que la in-
tervención educativa resulta fundamental y aceptada por
todos los documentos de consenso nacional e internacio-
nal 13-17. Según éstos, los niños asmáticos y sus familias
tienen derecho a recibir una educación ( adquisición de
conocimientos, técnicas de «auto-ayuda» y responsabi-
lidad en el manejo) que les ayude a mejorar su calidad de
vida relacionada con la salud. Esta educación debe ser
proporcionada por el pediatra y el personal de enferme-
ría de los respectivos centros de salud, dada su accesi-
bilidad al niño, a su familia y a su entorno 18.

Existe experiencia previa en la puesta en marcha de pro-
gramas de atención al niño asmático, tanto a nivel nacio-
nal como internacional. Las revisiones sistemáticas apor-
tan experiencias previas en programas convencionales
(estructurado en visitas programadas) que son los más
frecuentemente aplicados 19-24. Otras alternativas son las
de tipo interactivo a través de Internet 25, los domicilia-
rios 26, los llevados a cabo en los Servicios de Urgencias
hospitalarios 27, 28 y todos ellos con posibilidad de incluir
planes de actuación por escrito 29.

Se aconseja en algunos estudios la integración de estos
programas en la consulta a demanda 30-32. En general, se
demuestra que todos ellos consiguen una mejoría del

paciente asmático en aspectos clínicos, y además, los do-
miciliarios en aspectos psicosociales, existiendo contro-
versia sobre los beneficios de los aplicados en urgencias
hospitalarias. Las guías clínicas consultadas dan especial
importancia dentro del abordaje del asma infantil a los
aspectos educativos 33 aconsejando el desarrollo de pla-
nes basados en la medición del FEM (con un nivel de
evidencia A-B) 34, 35 y planes por escrito (con un nivel de
evidencia A-B 36, 37 y también son recomendados por ex-
pertos 38. Están especialmente indicados en pacientes
con asma persistente moderado-severo o con historia de
exacerbaciones graves 39, sobre todo los atendidos a ni-
vel hospitalario 40 y, aunque en menor grado, también en
atención primaria 36, 39. Existen estudios previos que mi-
den distintos aspectos en relación con el coste-efectividad
de estos programas y que han demostrado resultados sig-
nificativos en la mejora de la calidad de vida del niño as-
mático: mejor diagnóstico, más habilidades, menos crisis,
menor consumo de recursos sanitarios 41, 42.

Nuestro estudio pretende conocer la situación socio-sa-
nitaria de los niños asmáticos y medir la efectividad de
una intervención dirigida a ellos y a sus padres.

Material y métodos

Se realizó un estudio de efectividad antes-después. La población estudia-
da fueron los 53 niños incluidos en el programa de atención al niño asmá-
tico desde su inicio (octubre de 2002) hasta agosto del 2003.
El ámbito de estudio fue el Centro de Salud Pinillo Chico de El Puerto de Santa
María (Cádiz), que cubre oficialmente una población total de 20180 habitan-
tes con 3680 niños de entre 0 a 14 años según fuentes del propio centro.
La finalidad del programa consistió en obtener ausencia de síntomas y crisis,
llevar una vida normal haciendo deporte, obtener una función pulmonar den-
tro de límites normales y prevenir la limitación crónica del flujo aéreo.
La metodología del programa de atención al niño asmático consistió en la
realización de una intervención de forma individualizada fuera de la consulta
a demanda (planificada previamente) con una duración estimada de 45-60
minutos en primera visita y 30 minutos en revisiones posteriores. La frecuen-
cia se planificó según las necesidades individuales. La educación se esca-
lonó de la siguiente forma:

1. Control médico: explicación a través de mensaje hablado, escrito y con
apoyo visual sobre el concepto de asma, como enfermedad controlable,
estimulación a realizar vida normal, reconocimiento de la técnica de in-
halación y reconocimiento precoz de síntomas.

2. Control compartido: ampliación de conocimientos, consenso sobre tra-
tamientos y estilos de vida, inicio del manejo del medidor de FEM (Flujo
Espiratorio Máximo) y reconocimiento de la crisis asmática y su trata-
miento precoz.

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

El programa contó con los recursos humanos y materiales propios del centro
de salud (espirómetro, medidores de FEM y pruebas cutáneas) y material
educativo (material para ensayos, apoyos visuales, documentación para el
niño y la familia y una escala de calidad de vida).
La recogida de datos se realizó durante seis meses previos y seis meses
posteriores a la introducción del niño en el programa, obteniéndose a tra-
vés de las historias clínicas de la aplicación informática del Servicio Anda-
luz de Salud (TASS) y las recogidas en el programa de atención al niño as-
mático (programa AXON) 43.
Las variables analizadas fueron:



142

Medicina de Familia (And)  Vol. 5, N.º 3, noviembre 2004

26

Variables sociodemográficas:  edad a la inclusión en el programa, sexo,
tipo de vivienda (urbana, rural o semi-urbana), humedad en la vivienda (esta
variable se ha recogido por inspección de las viviendas) y tipo de familia
(nuclear, extensa, monoparental o equivalentes familiares).
Variables clínicas:  antecedentes materno/paterno de asma, tabaquismo en
la madre/padre y estadio de asma previo a la introducción en el programa
y tras la finalización del periodo de estudio (episódico, persistente leve, per-
sistente moderado, persistente grave y no diagnóstico previo).
Variables de resultados:  todas ellas fueron recogidas seis meses antes de
la introducción en el programa y a la finalización del periodo de estudio e
incluyó: número de agudizaciones, valor del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEVl), medicación adecuada al estadio de asma según
las recomendaciones de la Globallnnitiative for Asthma (GINA), cumplimiento
de la medicación (recogido en un cuestionario Anexo 1) y uso correcto de
inhaladores (Anexo 2).
Variables de utilización:  medidas en los seis meses previos y posteriores
a la inclusión en el programa y fueron: número de consultas a demanda to-
tales, número de consultas a manda por asma, número de urgencias por
crisis de asma atendidas en atención primaria, número de urgencias hos-
pitalarias por asma y número de ingresos hospitalarios por asma.
El análisis se realizó mediante el programa SPSS versión 11.0. En el análi-
sis descriptivo se utilizó media, desviación típica y mediana para las varia-
bles cuantitativas y distribución de frecuencias para las cualitativas.
En el análisis bivariante se usó el test de chi-cuadrado para las variables
cualitativas y la T de Student o ANOVA para la comparación de medias.
Para los datos apareados (antes-después) se utilizó el test de Mc Nemar
para la comparación de proporciones y la T de Student para muestras re-
lacionadas para la comparación de medias.

Resultados

Variables sociodemograficas

La media de edad de los pacientes fue de 5,9 años con una
desviación típica de 3,05 y un rango de 1 a 12 años. El res-
to de datos socio-demográficos aparecen en la Tabla 1.

Variables clínicas

Se objetivaron antecedentes de asma en 8 padres (15,1
%) y en 9 madres (17,0%); 25 padres (47,2%) y 20 ma-
dres (37,7%) eran fumadores.

El tipo de asma en los niños según la clasificación clíni-
ca de la GINA se recoge en la Tabla 2.

En cuanto al número de agudizaciones observadas se
obtuvo una media previa de 1.88 con una desviación tí-
pica de 1.33, y una media posterior de 1.00 con una des-
viación típica de 1.34.

Variables de resultado

Se observó una buena adherencia al programa por parte
de padres y pacientes lo cual se vio reflejado en el esca-
so número de ausencias a consultas programadas, acu-
diendo a todas las consultas en su mayoría (88.7%) sien-
do la media del número de visitas de 3.4 con una desvia-
ción típica de 1.28.

Las variables manejo correcto de inhaladores y cumpli-
miento de la medicación antes y después de la interven-

ción, mostraron diferencias estadísticamente significativas
en nuestro estudio, según se refleja en la Tabla 3.

El tratamiento recibido, de acuerdo con las recomenda-
ciones terapéuticas para cada tipo de asma que propo-
ne la GINA, era adecuado en un 50,9% de los niños pre-
viamente a su introducción en el programa y en 62,3% a
la finalización del periodo de estudio.

Variables de utilización

Se encontró significación estadística en las todas las varia-
bles referidas a consultas en atención primaria (número
total de consultas a demanda, número de consultas a de-
manda por asma y número de visitas a urgencias de aten-
ción primaria por asma) según se refleja en la Tabla 4.

Por lo que respecta a las urgencias e ingresos hospita-
larios, el número fue tan reducido que no fue posible va-
lorar la significación estadística de estas variables.

Por lo que respecta a las urgencias e ingresos hospita-
larios, el número fue tan reducido que no fue posible va-
lorar la significación estadística de estas variables.

Discusión

Con respecto a la situación socio-sanitaria de los niños
asmáticos en nuestro ámbito, se observa una prevalen-
cia similar entre ambos sexos. Una amplia mayoría de las
familias tienen una estructura nuclear y residen en vivien-
das urbanas en las cuales no hay humedad. Es de des-
tacar la elevada prevalencia de padres fumadores, casi
la mitad de los padres y más de un tercio de las madres,
siendo el humo del tabaco un factor nocivo para los as-
máticos. Este debe ser uno de los pilares básicos de la
intervención educativa sobre los padres. Futuros trabajos
nos deben llevar a realizar intervenciones para el aban-
dono del hábito tabáquico por parte de los padres y a va-
lorar su repercusión en el control de la enfermedad.

Ha habido una buena adherencia al programa por parte
de padres y pacientes lo cual se ha visto reflejado en el
escaso número de ausencias a consultas programadas,
acudiendo a todas las consultas la mayoría.

Por otra parte, los resultados del estudio demuestran los
beneficios de la intervención en niños asmáticos no sólo
a nivel clínico, sino también en aspectos educativos y
asistenciales. El programa aplicado en nuestro centro re-
duce el número de agudizaciones al igual que se ha po-
dido objetivar en otros trabajos 30. Esto se ha visto refle-
jado en una disminución del número de consultas por
asma y el numero de urgencias por esta enfermedad en
atención primaria, lo que ha llevado a una reducción de
la demanda total de las asistencias por parte de los pe-
diatras. Con ello se cumple uno de los objetivos del pro-
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grama: el autocontrol de los síntomas y la toma de deci-
siones de forma autónoma.

No se ha podido valorar, debido al escaso número de ca-
sos, la repercusión de nuestra intervención en lo que res-
pecta a urgencias e ingresos hospitalarios, si bien la bi-
bliografía publicada hasta el momento revela resultados
contradictorios, con disminución de ambos en algunos
casos 31 y aumento en otros 28.

Durante nuestro periodo de seguimiento se ha observado
una mejora en la adecuación del tratamiento aplicado con
el estadio de asma. La técnica inhalatoria se ha visto per-
feccionada de forma significativa, hecho que se había ob-
servado en intervenciones realizadas previamente 32.

El cumplimiento del tratamiento por parte del paciente se
ha visto algo reducido, lo cual en nuestra opinión puede
haberse visto influenciado por el cambio en el estadio de
asma durante el periodo de estudio y/o por dejar de to-
mar la medicación de mantenimiento al encontrarse sub-
jetivamente mejor una vez conocidos y controlados los
factores.

La principal limitación de nuestro trabajo estriba en el
poco número de casos incluidos en el programa en el
periodo de tiempo evaluado, a pesar de lo cual se cons-
tata significación estadística en la mayoría de las varia-
bles evaluadas. Sería un objetivo para futuros trabajos
poder completar este estudio aumentando el número de
pacientes, dado que el programa continúa aplicándose en
nuestro centro. Otra de las limitaciones metodológicas
que podríamos considerar es la diferencia en la aplicación
del programa en función del profesional implicado, lo que
también se observa en la cumplimentación de las visitas
al centro en el TASS, debido en ambos casos a la varia-
bilidad y no uniformidad en la recogida de datos. Por úl-
timo, al no disponer de medios técnicos adecuados para
la medición de la humedad higrómetro) en los domicilios
estudiados, la recogida de esta variable se ha hecho por
inspección de signos de humedad en las viviendas, lo
cual puede haber introducido un sesgo en dicha variable.

Apoyos recibidos

Unidad docente de medicina familiar y comunitaria de Cádiz.
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TABLA 1.  CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS NIÑOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA

Variables Número total (N) Porcentaje %

Sexo
Hombre 27 50,9
Mujer 26 49,1

Tipo de familia
Nuclear 51 96,2
Extensa 1 1,9
Monoparental 1 1,9
Equivalentes familiares 0 0

Tipo de vivienda
Urbana 38 71,7
Rural 6 11,3
Semiurbana 9 17,0

Humedad
Sí 11 20,8
No 40 75,5
No registrado 2 3,7

TABLA 2.  TIPO DE ASMA (GINA)

Tipo de asma % al inicio del estudio % al finalizar el estudio

Episódico 75,5 77,4

Persistente leve 9,5 15,1

Persistente moderado 7,5 7,5

Persistente grave 0 0

No diagnóstico previo 7,5 0
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ANEXO1.  CUESTIONARIO SOBRE CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACIÓN

ESCALA DE ADHERENCIA

1. ¿Dejó de tomar la medicación (de mantenimiento) por alguna razón mas de dos días seguidos?
2. ¿Alguna vez no toma la cantidad y las veces que le indicaron cada medicina?

(que explique lo que hace y corregir según refiera)
3. ¿Se olvida alguna vez de tomar las medicinas?
4. ¿Dejó de tomar la medicación (de mantenimiento) porque se sentía mejor?
5. ¿ Dejó de tomar alguna medicina (sin consultar al médico) porque se encontraba peor?
6. ¿Alguna vez toma mas medicación de la que le dijeron?

(Puntuación: 0 = Sí; 1 = No)

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

1

2

3

4

5

6

TOTAL

ANEXO 2.  ESCALAS DE PUNTUACIÓN PARA LA TÉCNICA DE INHALACIÓN

I.  AEROSOL PRESURIZADO CON CÁMARA ESPACIADORA

1. Retira la tapa y agita el frasco antes de usarlo.
2. Coloca verticalmente y en posición invertida el inhalador en la cámara.

TABLA 3.  MANEJO CORRECTO DE INHALADORES Y CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACIÓN

Variables % inicio estudio % fin estudio Estadística (test McNemar)

Manejo correcto de inhaladores 32,1 62,3 P < 0,01

Cumplimiento de la medicación 64,2 60,4 P < 0,01

TABLA 4.  CONSULTAS EN ATENCIÓN PRIMARIA

Variables Media desviación Media desviación Significación
típica al inicio típica al final estadística

Consultas a demanda totales 7,50 ± 5,78 6,53   5,39 P < 0,001

Consultas a demanda por asma 3,36   2,08 2,15   2,83 P < 0,01

Número de urgencias en atención primaria
   por asma

0,57   0,72 0,34   0,73 P < 0,001
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3. Exhala normalmente no forzado (sólo puntuar en mayores de 6 años).
4. Ajusta la mascarilla en la cara del niño (o en la embocadura entre los dientes y apretada por los labios) y

dispara el cartucho

En mayores de 6 años:
5. Inhala inspirando lenta y profundamente.
6. Mantiene al final de la inspiración un período de apnea de unos 5-6 segundos.

En menores de 6 años:
5. Realiza 4-6 inspiraciones en 10 segundos.
6. Las inspiraciones serán profundas y lentas.

7. Realizar 1 de 2 ó 2 de 4 pulsaciones, espaciándolas 1 minuto.

PUNTUACIÓN DE LA TÉCNICA INHALATORIA

MDI CON CÁMARA ESPACIADORA (0=No; 1=Sí)

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

1

2

3

4

5

6

7

TOTAL

II.  INHALADORES DE POLVO SECO

1. Carga el dispositivo correctamente, exponiendo su orificio de salida.
2. Vacía los pulmones antes de inhalar.
3. Coloca la embocadura en los labios, sin dejar resquicios.
4. Inhala inspirando intensa y profundamente a través de la boquilla del inhalador.
5. Mantiene el final de la inspiración un período de apnea de unos 5-6 segundos.
6. Espacia las inhalaciones 1 minuto.

POLVO SECO (0= No; 1=Sí)

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

1

2

3

4

5

6

7

TOTAL
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