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Resumen

El objetivo de la presente investigacion es analizar el conocimiento sobre asma
bronquial y adherencia al tratamiento, segun nivel educacional de los padres y/o
cuidadores de los usuarios, del programa IRA del CESFAM Lucas Sierra de
Conchali, de la Region Metropolitana durante el afio 2017. La metodologia
utilizada es una visita domiciliaria, previamente consignada a la muestra
escogidos aleatoriamente, para la aplicacion del cuestionario Newcastle Asthma
Knowledge Questionnaire (NAKQ), el cual consta de 31 preguntas, verdaderas o
falsas, de las cuales seis de ellas son de respuestas abiertas, siendo una
puntuacion de uno para las correctas y cero para las incorrectas, donde el
resultado de la suma dara, el grado de conocimiento del asma bronquial que
presenten los padres y/o cuidadores, asimismo para el andlisis de la adherencia
al tratamiento se observé el carnet de paciente cronico del nifio asmético, en el
cual se examind las fechas de entrega de medicamentos realizados por la
farmacia del CESFAM Lucas Sierra, para garantizar el mantenimiento al dia de

su tratamiento, se complementd preguntado sobre la técnica inhalatoria.

Como resultados se obtuvo en el cuestionario NAQK un bajo conocimiento de la
poblacién. Ademas, la poblacion estudiada presenta una buena adherencia al
tratamiento de sus hijos o infantes que cuidan, con un 70% para la técnica
inhalatoria y un 66% para el registro de los medicamentos en el carnet cronico,
en cuanto al nivel educacién diferencias significativas entre una nivel educacional

mayor o menor en la poblacion.

En conclusién tanto conocimiento de los padres y/o cuidadores, adherencia al
tratamiento y nivel educacional no se correlacionan entre si, ademas el nivel de
estudio no influye en la adherencia al tratamiento y al conocimiento sobre la

patologia.

Palabras claves: Asma bronquial, Nivel educacional, Adherencia al tratamiento,
Sala IRA
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Introduccion

En la siguiente investigacion se abordara el nivel de conocimiento de los padres
y/o cuidadores sobre el asma bronquial y la adherencia al tratamiento segun nivel
educacional de los padres y/o cuidadores de usuarios que asisten al programa

de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).

El asma es una enfermedad no transmisible que afecta con frecuencia a infantes
a nivel mundial, siendo un problema de salud publica. Se estima que hay 235
millones de personas que padecen asma (OMS, 2013). En Chile la prevalencia
de asma infantil fluctia entre 7,3% y 16,5% (Velastegui y cols., 2010). Esta
patologia se define como una enfermedad respiratoria cronica que presenta
inflamacion de la via aérea en la que intervienen distintos tipos celulares
principalmente mastocitos, eosinofilo y linfocitos. Las vias aéreas afectadas
producto de esta inflamacion se vuelven hiperreactivas provocando una
obstruccion del flujo aéreo, el cual puede ser reversible de forma espontanea o
con tratamiento. Sus principales sintomas son la tos, sibilancias, opresion
torécica y disnea que se manifiestan durante la noche o la madrugada (MINSAL,
2011). La presencia de sintomas reiterados durante la lactancia es una
importante causa para poder predecir asma durante la infancia y la adolescencia,
donde este factor de riesgo provoca hiperreactividad bronquial y
consiguientemente una funcion pulmonar alterada, lo cual desencadenaria en

una enfermedad pulmonar obstructiva en un futuro.

Las exacerbaciones que presenta esta patologia causan un deterioro en la
calidad de vida en niflos y adolescentes, limitando sus actividades de la vida
diaria. Ademas, interfiere con el suefio y rendimiento académico, provocando un
gran ausentismo escolar y laboral en el caso de los padres, por lo que es
trascendental que estas agudizaciones sean controladas adecuadamente a
través de medicamentos y educacion. En este sentido, la falta de informacion del
asma bronquial en padres de nifios asmaticos ha sido demostrada en distintos
paises (Curbelo y cols., 2010). El desconocimiento de la patologia dificulta la
comprension del diagnostico y entorpece el reconocimiento de los sintomas de

inicio en las crisis, provocando alta resistencia a la terapia inhalatoria,



subvaloracion tanto de la terapia de mantenimiento como la reduccién de factores
ambientales favorecedores de la inflamacion bronquial (Curbelo y cols., 2010).
Segun la encuesta nacional de Salud del afio 2010, se muestra un gran
porcentaje de prevalencia del asma en aquellas personas con un nivel educacion
menor, por lo que este factor podria influir en la adherencia al tratamiento de los
nifos(as) que se atiendan en el programa IRA y generar mayores visitas en caso

de sufrir exacerbaciones llevandolos a una crisis asmatica.

Es por ello, que esta investigacion tiene como objetivo determinar el conocimiento
sobre asma bronquial y adherencia al tratamiento, segun nivel educacional de los
padres y/o cuidadores de los usuarios que asisten al programa IRA del Centro de
Salud Familiar (CESFAM) Lucas Sierra de Conchali y asi cuantificar el
conocimiento de los padres y/o cuidadores respecto a la patologia y si el factor
nivel educacional de estos afecta y/o influye en la adherencia del tratamiento de
sus hijos. Asi, el resultado de esta investigacion permitird revelar cuél es el
porcentaje del conocimiento de la poblacién sobre la patologia. Del mismo modo,
le facilitara al CESFAM tener un control de aquella poblacién, para potenciar y
reforzar las estrategias de promocion y educacion sobre el asma, evitando visitas
al servicio de urgencias innecesarias, reduciendo el costo sanitario y mejorando

el nivel de salud de la poblacion.

1.1 Planteamiento del problema

El asma es la enfermedad crénica no trasmisible mas frecuente en pediatria y en
paises desarrollados causando una problematica a nivel individual (nifio o nifia),
familiar, social y econémico (Cabello y cols., 2014). Al no tener un control
adecuado de la enfermedad es frecuente el ausentismo escolar y disfuncion
familiar (Cabello y cols., 2013). Estudios epidemiolégicos han referido un
aumento en la prevalencia del asma en todo el mundo (Curbelo y cols., 2010)
sobre todo en paises industrializados principalmente en nifios y jévenes (Lezana

y cols., s.f.). En Chile segun la International Study of Asthma and Allergies in



Childhood (ISAAC) el 10% al 15% de los nifios en edad escolar presenta asma

bronquial, considerandose un promedio del 12% (Krausse y cols., 2015).

El asma tiene un carécter cronico por lo que es substancial tener un buen manejo
0 un conocimiento basico de la fisiopatologia y el tratamiento (Ortiz y cols., 2012).
En este sentido, el abordaje actual del asma se basa en dos pilares que son
medidas no farmacoldgicas. El primer pilar se establece en evitar al maximo la
exposicién a agentes desencadenantes, proporcionando educacion en cuanto al
manejo de la enfermedad. El segundo pilar es farmacoldgico, el cual controla la
inflamacion cronica y funcion pulmonar (Curbelo y cols, 2010), para permitir un
buen control de sintomas, manteniendo una actividad fisica apropiada, funcién
pulmonar normal y prevencién de reagudizaciones (Cabello y cols., 2014).
Asimismo, el control del asma se apoya en la ausencia de sintomatologia diurna
al menos dos veces por semana. También, ausencia de limitacién en actividades
fisicas, sintomas nocturnos, utilizacion de medicamentos de rescate menos de
dos veces por semana, exacerbaciones y pruebas de funciéon pulmonar normal o

dentro de la normalidad (Curbelo y cols., 2010).

En referencia a lo anterior, ha aumentado en los médicos concientizar sobre la
importancia del conocimiento del asma bronquial en los pacientes, padres y/o
cuidadores, sobre todo cuando son pacientes cronicos, pues requieren de una
participacion activa en el tratamiento (Garcia y cols., 2012). Sin embargo, varios
estudios en diferentes paises sefialan una falta de informacién en padres y/o
cuidadores de nifios(as) asmaticos, debido a que el diagndstico es poco
aceptado, ademas hay dificultad en reconocer sintomatologia del inicio de una
crisis asmatica, resistencia a la terapia inhalada, subvaloracién de terapias de
mantenimiento y reduccidn en los factores de riesgo principalmente ambientales,
los cuales favoreceran una inflamacion bronquial (Curbelo y cols., 2010). A pesar
gue en los ultimos afios se han observado avances con respecto al diagnostico y
tratamiento del asma, esta patologia sigue siendo una de las causas importantes
del deterioro de la calidad de vida en nifios y adolescentes limitando sus

actividades de la vida diaria (Ortiz y cols., 2012).



También, se destaca que el nivel de conocimiento sobre asma bronquial en los
padres es reducido debido a que existen creencias erréneas sobre la patogenia
y efectos secundarios a los medicamentos interfiriendo en los tratamientos
(Garcia y cols., 2012).

Otro punto en consideracion, es el nivel educacional que presenten los padres,
debido a que tiene una relacion directa con la mortalidad, es decir, los padres que
tengan un menor nivel de educacién, alfabetizacién y bajos niveles en salud en
relacion al asma estan mas predispuestos a tener hijos(as) con asma cronica.
Ademas, padres con mayor conocimiento en salud tienen hijos(as) mayormente

sanos (Delgado y cols., 2014).

En Chile existe gran informacion sobre Asma bronquial, debido a que ha ido en
un progresivo incremento atribuyéndose a factores de contaminacion del aire
tanto intra como extramuros, siendo relevante este ultimo en diferentes ciudades
del pais por el incremento de exacerbaciones que genera (Astudillo, s.f.). No
obstante, no hay documentacién o estudios que se enfoquen en el conocimiento
que tienen hoy en dia los padres de hijos(as) asmaticos, por lo que se desconoce
si existe manejo del concepto de inflamacién, broncoconstriccién, administracion
de medicamento, estrategias de automanejo y/o una correcta decision frente a
crisis (Garcia y cols., 2012). Por lo demas, segun la encuesta nacional de Salud
del afio 2010, se muestra un gran porcentaje de prevalencia del asma en aquellas
personas con un nivel educacion menor, por lo que este factor podria influir en la
adherencia al tratamiento de los nifios(as) que se atiendan en el programa IRA 'y
generar mayores visitas en caso de sufrir exacerbaciones llevandolos a una crisis

asmatica.

Por lo que, un mayor conocimiento de la patologia mejora la adquisicion de
habilidades, cambios de actitud y comportamiento tanto en familiares como en
cuidadores, favoreciendo una mayor adhesion al tratamiento y mejor control de

sintomas (Cabello y cols., 2014).



1.2 Justificacion del problema

e Conveniencia:

Este estudio permite valorar la informacidon que manejan los padres y/ o
cuidadores y pacientes respecto al asma bronquial, ya que, a pesar de que existe
gran informacion sobre la patologia, se desconoce el verdadero conocimiento que
posee la poblacion afectada. Por lo demas, siendo un factor relevante, se estima
gue hay 235 millones de personas que padecen asma en el mundo (OMS, 2013).
En este sentido, en Chile las consultas respiratorias por cuadros obstructivos
constituyen un 20% en la atencion primaria de salud (APS) (MINSAL, 2011),
constituyendo un factor desencadenante para ser un usuario crénico y
proximamente asmatico, por lo que el conocimiento adecuado del concepto o
fisiopatologia de asma, tanto el buen manejo de medicamentos, uso adecuado
de inhalador y estrategias de cuidados para evitar exacerbaciones son

fundamentales para una mejor calidad de vida (Garcia y cols., 2012).

e Relevancia Social:

El Asma es una enfermedad no transmisible que afecta con frecuencia a infantes
a nivel mundial, siendo un problema de salud publica (OMS, 2013), a nivel pais
es considerada también una enfermedad crénica que afecta la calidad de vida de
quienes la padecen y a sus familiares. Su prevalencia es de 9.7% y 16.5% en
nifios (as) entre 7-6 afios de edad y un 7.3% a un 12.4% entre 13-14 afos de
edad (Astudillo, s.f.). Por lo tanto, es importante la educacion sobre la patologia
para que la poblacién y centros de salud tengan un control adecuado de esta y

asi evitar que asistan a los servicios de salud.

e Valor tedrico:

En Chile existe gran informacion sobre Asma bronquial, debido a que ha ido en
un progresivo incremento. Sin embargo, hay insuficiente documentacion o

estudios que se enfoquen en el conocimiento que tienen hoy en dia los padres



de hijos (as) asméticos en Chile, por lo que se desconoce si existe manejo del
concepto adecuado de la patologia.

Con la encuesta NAKQ se podréa obtener el nivel de conocimiento del asma que
tiene la poblacion en un centro de atencion primaria de salud, en este caso en el
CESFAM Lucas Sierra de Conchali, y de acuerdo a sus resultados, se aplicaran

medidas necesarias para mejorar su problemética.

Ademas, la informacion que se obtenga a partir de este estudio puede ayudar a
generar nuevas estrategias de salud en los CESFAM, para asi optimizar el
conocimiento de una de las patologias mas comun a nivel mundial y nacional en

pediatria.
e Implicancias practicas:

El resultado del proyecto permitira revelar cual es el porcentaje de la poblacion
perteneciente al CESFAM que posee un bajo conocimiento de la patologia, lo
cual le facilitara al CESFAM tener un control de aquella poblacion, potenciando o
reforzando las estrategias de promocion y educacion sobre el asma, evitando
visitas al servicio de urgencias innecesarias, reduciendo el costo sanitario y

mejorando el nivel de salud de la poblacion.

e Viabilidad:

El estudio se realizO mediante un contacto telefénico con los padres y/o
cuidadores de los usuarios asmaticos que asisten al CESFAM Lucas Sierra de
Conchali para coordinar una visita domiciliaria y efectuar la encuesta NAKQ y

para responder una breve entrevista.

Eventualmente, la viabilidad del estudio se realiz6 por medio de una consulta en
el programa IRA, en vez de llamar y fijar una visita domiciliaria para aplicar esta

encuesta, por lo que se ahorraria tiempo y gastos innecesarios.



1.3 Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el conocimiento sobre asma bronquial y adherencia al tratamiento,
segun nivel educacional de los padres y/o cuidadores de los usuarios que asisten
al programa IRA del CESFAM Lucas Sierra de Conchali en la Region

Metropolitana durante el afio 20177

1.4 Hipotesis

H1: El menor conocimiento de padres y/o cuidadores sobre asma bronquial sera

en aquellos que tengan un nivel educacional mas bajo.

H2: El menor nivel educacional de padres y/o cuidadores afectara la adherencia
al tratamiento de sus hijos(as) que asisten al programa IRA del CESFAM Lucas
Sierra de Conchali.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Analizar el conocimiento sobre asma bronquial y adherencia al tratamiento, segun
el nivel educacional de los padres y/o cuidadores de los usuarios que asisten
programa IRA del CESFAM Lucas Sierra de Conchali, de la Region Metropolitana

durante el afio 2017



1.5.2 Objetivos Especificos

- Determinar conocimiento sobre asma bronquial de padres y/o cuidadores de la

muestra.

- Determinar adherencia al tratamiento y nivel educacional de padres y/o
cuidadores de la muestra.

- Relacionar el conocimiento del asma bronquial y adherencia al tratamiento con

el nivel educacional de padres y/o cuidadores de la muestra.



[l. Marco tedrico

2.2 Atencion primaria de salud

La atencién primaria de salud (APS) es la estrategia de consenso global para
garantizar el derecho de salud universal que fue expresada en 1978 en la

Declaracion de la Conferencia Internacional (Rovere, 2012).

entendiéndose como la asistencia de primer nivel con amplio acceso y cobertura,
gue se encuentra centrada en la persona a lo largo del tiempo o la vida, teniendo
una comprension del usuario, familia y orientacion comunitaria, ademas, de la
coordinacion e integracion funcional de red asistencial incorporando trabajo
intersectorial y participacion social orientada a determinar un manejo social de
salud, es decir, Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y Comunitario,
CESFAM, donde estos centros de salud familiar tienen la capacidad de dar
atencién, deteccién precoz y tratamiento oportuno a las enfermedades

trasmisible y no trasmisibles (Aguayo & Rojas, 2016).

2.4 Programa IRA

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son la principal causa de consultas en
pediatria en atencién primaria, donde este programa contribuye de manera
importante al control y disminucion de la mortalidad infantil. Dentro de las IRA
bajas, los principales cuadros son bronquiales obstructivos, los cuales generan
el 20% de las consultas en APS siendo la causa especifica de morbilidad en Chile
junto con la neumonia, estos cuadros varian segun los periodos estacionales
(MINSAL, 2013).

En los menores de 2 afios es dificil diagnosticar asma por lo que se suele utilizar
como concepto Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO) o Sibilancias Recurrentes
en el lactante (SRL) (MINSAL, 2011). En los primeros afios de vida el 50% ha



tenido un cuadro bronquial obstructivo, luego el 30% deja de tenerlos a los 2
afos, el 20% continua presentando sibilancias persistentes a los 4 afios y el 5%
inician los cuadros obstructivos entre los 3-5 afios llamados sibilantes de inicio
tardio (MINSAL, 2013). En este grupo etario de preescolares el asma bronquial
es subdiagnosticada y no pueden colaborar con pruebas funcionales, por lo tanto,
su diagnostico es principalmente clinico. Igualmente, existe evidencia para
sustentar que el asma aparece en forma precoz en la vida por lo que se justifica

utilizar su denominacién a cualquier edad (MINSAL, 2011).

2.8 Asma Bronquial

2.8.1 Definicion

Es una enfermedad respiratoria cronica que presenta inflamacion de la via aérea,
en la que intervienen distintos tipos celulares mastocitos, eosindfilos y linfocitos.
Donde las vias aéreas afectadas producto de esta inflamacién se vuelven
hiperreactivas provocando una obstruccion del flujo aéreo, broncocontriccion,
aumento de la inflamacién y tapones de moco, el cual puede ser reversible de

forma espontanea o con tratamiento (MINSAL, 2011).

2.8.2 Epidemiologia

e Prevalencia

El Asma es una enfermedad no transmisible cronica mas comudn en infantes a
nivel mundial independiente del nivel de desarrollo de los paises y causa gran
ausentismo escolar, siendo un problema de salud publica en todo el mundo segun
la organizacion mundial de la Salud. Ademas, se relaciona con limitaciones de
actividades diarias y fisicas (Velastegui y cols., 2010). En 1998 el asma afectaba
a 155 millones de personas en el mundo (MINSAL, 2011) y estudios

epidemioldgicos demuestran un aumento de la prevalencia a nivel mundial, en
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afnos actuales se estima que hay 235 millones de personas que padecen asma
(OMS, 2013), lo que determina un gran impacto econémico en usuarios, sistemas

sanitarios y a nivel social (Velastegui y cols., 2010).

La mayor prevalencia se presenta en paises no industrializados y en los paises
desarrollados se ha incrementado significativamente en las dltimas décadas,
tanto en nifos como adultos, siendo un predominio mayor en la nifiez y
adolescencia (Dirceu y cols., 2017), donde los factores ambientales y la relacion
de condicion de vida son factores importantes (Velastegui y cols., 2010).
Estimandose hacia el afio 2025 un incremento de un 45% hasta 59% en las

proximas décadas, por aumento de las poblaciones urbanas (MINSAL, 2011).

Latinoamérica se encuentra por debajo de las criterios internacionales sobre el
control del asma, debido a que muestra grandes desigualdades ya sean
geograficas, politicas y econdmicas, asimismo, los sistemas de salud no
proporcionan un tratamiento adecuado, por lo que generan una enfermedad no
controlada, altos indices de exacerbacion, una alta asistencia a servicios de

urgencias y hospitalizaciones (Dirceu y cols., 2017).

En Chile las consultas por obstrucciébn bronquial en atenciéon primaria son
aproximadamente del 23% de las morbilidades en los menores de 15 afios y
algunos datos del ministerio de salud el 16% de estas consultas son de nifios
entre 5 a 14 afios (Krause y cols., 2015). Ademas, la prevalencia del asma infantil
segun el proyecto ISAAC, el 10 al 15% de los nifios de edad escolar tienen la
patologia considerandose un promedio del 12% (Krause y cols., 2015), por lo
tanto, en Chile el asma infantil fluctia entre un 7.3% a un 16.5% siendo en la
mayoria de los casos leves o moderado (Velastegui y cols., 2010). Asimismo, las
localidades con una alta contaminacion atmosférica, la prevalencia de sintomas
de asma son igual o menor que en lugares con menor contaminacion (Lezana y
cols., 2010).

Actualmente las lineas de epidemiologia en asma se direccionan en la genética
y factores de riesgo que determinen el inicio y desarrollo del asma (Lezana y
cols., 2010).
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e Mortalidad

Durante los afios 70 y 90 la mortalidad fue aumentando hasta alcanzar una
meseta y ha comenzado un progresivo descenso, donde la mayoria de las
muertes por asma se producen en los paises de ingresos bajos y medianos bajos
(Lezanay cols., 2010).

Un estudio pionero aplicado en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, México, Paraguay, Peru, Uruguay y Venezuela entre 1990 y
1997, demostro altas tasas de mortalidad en este periodo con predominio en
mujeres y geograficamente areas mas australes del continente variando entre
0.28 muertes / 100.000 habitantes en Chile y 1.35 muertes / 100.000 habitantes
Costa Rica, ocurriendo en las casas por falta de acceso de atencion médica
(Dirceu y cols., 2017).

Otro estudio muestra la disminucion de la mortalidad del asma para los afios
1980- 2007, en menores de 5 afos teniendo una variabilidad 5 muertes/100.000
habitantes en 1980 y alcanzando 0,85 muertes/100.000 habitantes en 2007.
Demostrando la mejora del conocimiento de médicos y pacientes, ademas de
mejoras en las implementaciones de programas gubernamentales que
proporciona corticoides inhalados gratuitos para pacientes graves o programas

para el control del asma vy rinitis alérgica (Dirceu y cols., 2017).

2.8.3 Etiologia

Es de causa multifactorial, en el cual interacttan diversos factores que pueden
desencadenar la sintomatologia. Dentro de estas causas se encuentran factores
como la edad, comenzando entre el segundo y cuarto afio de vida, con mayor
frecuencia en el sexo masculino, que luego cambia durante la adolescencia.
Otros factores como la atopia, inflamacion, broncolabilidad, caracteristicas

anatdmicas y funcionales del sistema respiratorio (Fagés y cols., 2010).

También, existen factores especificos como los alérgenos e inespecificos como
las infecciones virales en menores de 5 afios (Fagés y cols., 2010), el ejercicio,

medicamentos como el acido acetilsalicilico y betablogueantes, el estrés las
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emociones como la risa, el llanto, ansiedad y depresién (Garcia y cols., 2013).

Factores intradomiciliarios como los acaros, alfombras, humo de tabaco, etc. Y
elementos extradomiciliarios como contaminantes ambientales de industrias,
emanacion de combustibles, entre otros, irritan la via aérea. El nivel

socioecondémico es un factor de igual forma predisponente (Fagés y cols., 2010).

Ademas, la obesidad esta relacionada con el asma afectando en forma directa su
fenotipo, aunque su causalidad aun no esta clara, se plantea que puede generar
cambios en la via aérea, por cuadro inflamatorio crénico, por accion hormonal,
por reflujo gastroesofagico y por la produccion de citocinas proinflamatorias en el

tejido adiposo (Berber y cols., 2011).

2.8.4 Fisiopatologia

La principal alteracién que condiciona el asma es la reduccion del calibre o
estrechamiento de la via aérea (Sanchez & Prado, 2010), lo que genera
fisiol6gicamente obstruccién variable del flujo aéreo y patolégicamente existen
varias anormalidades en el epitelio, submucosa (Gonzalez & Pérez, s.f.). Los
principales factores contribuyentes al engrosamiento de la via aérea es la
broncocontriccién de musculatura lisa, edema de la via aérea e hipersecrecion
(Garcia & Pérez, 2012). Por lo tanto, al generar episodios cada vez de mayor
inflamacion la disminucion del calibre bronquial provocara un incremento en la
resistencia del flujo aéreo como resultado una disminucion de flujo espiratorio y

atrapamiento, incluyendo la hiperinsuflacion pulmonar (Sanchez & Prado, 2010).

La broncoconstriccion ocurre en respuesta a varios mediadores y
neurotransmisores, siendo reversible por la accibn de farmacos
broncodilatadores. A su vez, el engrosamiento de la pared bronquial ocurre por
edema y cambios estructurales, donde este ultimo, al provocar la remodelacion
afecta el estrechamiento de la via aérea, causado por el musculo liso, de la misma
manera contribuiria a la hiperrespuesta bronquial y generando la obstrucciéon
bronquial persistente e irreversible en el grupo asmatico. Ademas, el aumento de

la vascularidad de la pared de la via aérea y el aumento de la hiperplasia de

13



células mucosas epiteliales e hipertrofia de células submucosa amplifican la
secrecion de mucus y la proteina del plasma encargada de formar el tapon de
mucus (clearance mucociliar) que son los que obstruyen los bronquios en las

exacerbaciones (Sanchez & Prado, 2010).

Un evento caracteristico de la enfermedad pero no exclusiva es la
hiperreactividad bronquial (HRB), provocando el estrechamiento de la via aérea
frente a estimulos aparentemente inofensivos (Garcia & Pérez, 2012), por tanto
tienen estrecha relacion con el grado de inflamacion que se encuentra presente
en nifios escolares y preescolares (Sanchez & Prado, 2010). Consecuentemente,
provoca una excesiva contraccion de la musculatura lisa bronquial, generando el
estrechamiento y pérdida del umbral maximo de contraccion al inhalar sustancias

gue provocan broncoconstriccion (Garcia & Pérez, 2012).

Investigaciones de los ultimos diez afios manifiestan que la respuesta inmune
sea posiblemente responsable de las manifestaciones clinicas del asma, donde
esta respuesta inflamatoria comienza con la presentacion de alérgenos inhalados

(Gonzélez & Pérez, s.f.).

2.8.5 Diagnostico

El diagnéstico del asma en infantes es principalmente clinico en menores de 5
aflos y en mayores se incluyen las pruebas de espirometria y provocacion
bronquial (Sanchez & Prado, 2010). Igualmente, se basa en sintomas que
pueden ser episédicos o persistentes como la tos, las sibilancias, disnea,
opresion toracica, con variabilidad diurna y estacional (Yildiz y cols., 2011),
pudiendo dar lugar a crisis asmaticas ya sea por factores desencadenantes como
el ejercicio, infecciones virales, exposicibn a alérgenos y contaminacion

intradomiciliaria y extradomiciliaria (Asensi y cols., 2012).

Segun la guia MINSAL (2011) el diagnéstico clinico se basa en la historia clinica
y/o examen fisico que puedan indicar episodios de obstruccién al flujo aéreo, esta

obstruccion puede tener una reversibilidad total o parcial a los broncodilatadores.

Ademas, se realiza un diagndstico diferencial, el cual es primordial en el lactante
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para descartar fibrosis quistica, aspiracion de cuerpo extrafio, cardiopatias
congeénitas, displasia broncopulmonar, reflujo gastroesofagico, disquinesia ciliar

o malformaciones en la via aérea (Sanchez & Prado, 2010).

e Sintomatologia

Los principales sintomas que permiten sospechar sobre asma bronquial son
episodios de sibilancias que suelen ser los llamados pitos o silbidos al pecho,
disnea o dificultad para respirar, también conocido como sensacion de falta de
aire o ahogo, tos irritativa de predominio nocturno o matinal, sensacién de
opresion toracica donde en nifios se refiere como dolor (MINSAL, 2011). Estas
manifestaciones clinicas no son patognomanicas de la patologia (Garcia & Mora,
2013). Sin embargo, se pueden presentar de forma episddica 0 espontanea
después de haber estado expuesto a factores desencadenantes (MINSAL, 2011).
Asimismo, tienen una variabilidad estacional que se da principalmente en
periodos de otofio 0 primavera y su sintomatologia se presenta durante la noche

o en la mafiana al despertar.

2.8.5.1 Diagnéstico clinico

Se realiza una historia clinica detallada para poder pesquisar la patologia (Asensi
y cols., 2012). Se debe comenzar con preguntas como la edad, la duracion y
frecuencia de sintomas, el patrén de aparicion (estacion del afio) y la valoracion
a lo largo del dia. Del mismo modo, se debe indagar sobre algunos
desencadenantes ya sean intradomiciliarios, extradomiciliarios (Barria y cols.,
2015) y antecedentes familiares directos que sean alérgicos o que tengan asma,

principalmente la madre (Asensi y cols., 2012).
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e Diagnostico en nifios menores de 3 afios:

En los primeros afios de vida, los infantes presentan manifestaciones como
disnea y sibilancias que se pueden confundir con el asma, esto se debe a las
caracteristicas anatomicas Y fisioldgicas como la estreches de la via aérea, la
cual facilita la adquisicién de infecciones respiratorias debido a la inmadurez que

presenta el lactante (Fagés y cols., 2010).

En el lactante no es aceptado el diagnéstico de asma bronquial debido a que el
cuadro clinico no es el caracteristico de esta patologia, ya que se pueden
extrapolar a infecciones virales (Fagés y cols., 2010). No obstante,
aproximadamente el 40% de los nifios en edades tempranas presentaran
sibilancias recurrentes y el 30% de estos tendran asma en un futuro (Barria y
cols., 2015).

Las sibilancias se pueden clasificar en:

» Sibilancias transitorias que inician en los 3 primeros afios de vida y
luego se resuelven.

= Sibilancias persistentes inician antes de los 3 afios de edad y luego
perduran.

= Sibilancias de aparicion tardia estas inician entre los tres a seis afios
de edad.

Una forma de pronosticar si un nifio sibilante presentara asma es a través de la
aplicacién del indice predictivo del asma API (Asthma Predictive Index), el cual
se aplica en menores de 3 afos con sibilancias recurrentes. Se compone de seis
preguntas, las que se dividen en criterios mayores y menores (Barria y cols.,
2015). Donde un API positivo es aquel infante que en sus primeros 3 afios de
vida sufre 3 0 mas episodios de sibilancias o bronquitis obstructivas durante un
afio y que cumplan un criterio mayor y dos menores o dos criterios mayores
(Barria y cols., 2015).
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e Criterios:

Criterios mayores: Diagnostico médico de eczema en los primeros 3 afios de
vida y antecedente de asma en alguno de los padres, principalmente materno
(Barria y cols., 2015).

Criterios menores: Diagnostico médico de rinitis alérgica en los primeros 3 afios
de vida, sibilancias no asociadas a resfrios en los primeros 3 afios de vida y

eosinofilia periférica 2 4% en los primeros 3 anos de vida (Barria y cols., 2015).

El grupo de nifios mas complicados para diagnosticar la enfermedad es durante
los primeros cinco afios de vida, por lo tanto hay que tener un mayor énfasis en

la historia clinica y criterios API (Barria y cols., 2015).

e Exploracion fisica

La exploracion fisica de un nifio puede ser normal, porque sus sintomas pueden
ser variables o episodicos (Asensi y cols., 2012). El hallazgo mas frecuente es la
sibilancia detectado mediante la auscultacién (GINA, 2016), aunque se puede
escuchar normal en un nifio asmatico (Asensi y cols., 2012). También, existe la
posibilidad que la auscultacion sea normal, pero aun asi no se debe excluir un

diagnéstico de asma (Yildiz y cols., 2011).

Los pasos para seguir un examen fisico son la inspeccioén, en la cual se puede
ver la presencia de cianosis, sudoracion, tos, diferentes tipos de tirajes, entre
otros. La palpacién, en donde hay diminucién de la expansion toracica y
temperatura. En la percusion se siente hipersonoridad y matidez y por ultimo en
la auscultacion se perciben ruidos respiratorios como murmullo pulmonar
presente, abolido o disminuido, espiracion prolongada, estertores, roncus y

sibilancias (Fagés y cols., 2010).
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e Examenes complementarios

Pruebas de funcién pulmonar

Los examenes de funcion pulmonar establecen el diagndstico fisiopatologico, el
cual ayuda a corroborar el diagndstico clinico, igualmente, del seguimiento,
determinacion de severidad, respuesta que existe al tratamiento y permite realizar
un diagnéstico diferencial de otras enfermedades respiratorias (Contreras &
Linares, s.f.). Por lo que, las pruebas con mayor utilidad en los nifios entre 5-6
afios se encuentran estandarizadas, permitiendo minimizar su variacion,
incrementa la precision y exactitud de medicion (Bautista y cols., 2012). La edad
en la que se aplican estas pruebas se debe, a que los nifios tienen la capacidad
de cooperar y poseen la coordinacion para poder lograr las maniobras pedidas,
siendo las pruebas mas comunes la espirometria, flujometria y pruebas de
provocacién bronquial, ya sea con ejercicio o con metacolina (Contreras &
Linares, s.f.).

» Espirometria

Es un estudio de funcién pulmonar que evalua la obstruccion del flujo aéreo y la
medicion del efecto de un broncodilatador. En Chile se aplica a partir de los 6
anos, aungue se puede realizar desde los 3 afos en centros entrenados en este
grupo etario. Siendo aplicada por un profesional calificado e interpretado por un
médico, idealmente en condiciones estables para tener una medicién basal
referencial y se debe cumplir con exigencias de aceptabilidad y reproducibilidad
(MINSAL, 2011).

La espirometria tiene como objetivo catalogar y cuantificar el grado de alteracién
funcional, en la cual dependiendo de la relaciéon VEF1/CVF, VEF1 y CVF, las

clasifica en restrictivas, obstructivas o mixtas (Garcia y cols., 2013). Ademas, solo
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revela el estado de la funcion pulmonar y no una patologia respiratoria especifica
(Garcia y cols., 2013).

* Flujometria

Se indica para el automanejo o autocontrol del asma disminuyendo las consultas
a servicios de urgencia, ausentismo escolar y sintomatologia nocturna, pero se
debe incorporar un registro diario de sintomas, registros del PEF y una buena
educacién de asma. Sin embargo, esta prueba tiene una baja sensibilidad y
adherencia debido a que se pueden falsificar valores en los registros diarios
(Ortega y cols., 2010).

= Pruebas de provocacion bronquial

La principal caracteristica del asma es la hiperreactividad bronquial (HRB), donde
al obtener resultados normales en la espirometria y no tener respuesta al
broncodilatador se puede realizar las pruebas de provocacion, donde se pueden
utilizar el ejercicio, sustancias o alérgenos para que actien de forma directa en
la liberacién de sustancias que causen estrechamiento de la via aérea (Contreras

& Linares, s.f.).

o Prueba de provocacion bronquial con el ejercicio

Esta prueba permite evaluar el efecto que provoca el ejercicio en relacién a
parametros espiromeétricos, lo que valora la obstruccion bronquial que induce el
ejercicio. Ademas, es util para pacientes que tengan sintomas de obstruccion
bronquial tales como sibilancias, tos, disnea, opresion toracica, pero sin embargo,

los estudios de mecanica pulmonar son normales en reposo, no se demuestra

19



respuesta a broncodilatador y si el paciente solo presenta tos ante el ejercicio
(Bautista y cols., 2012).

El procedimiento tiene una duracioén de 6-8 minutos como maximo en menores
de 12 afos, para la monitorizacion de la intensidad en los nifios se utiliza la
ventilacion o la frecuencia cardiaca (Garcia y cols., 2013), manteniendo rangos
superiores al 40-60% de su ventilacibn méaxima en los Ultimos minutos (4-6
minutos) y la frecuencia cardiaca debe estar entre el 80-90% de su maxima
frecuencia. Ademas, se debe monitorizar la SpO2 con el oximetro de pulso
durante todo la prueba o al inicio y final de esta (Garcia y cols., 2013). Del mismo
modo se debe realizar una espirometria de referencia antes del ejercicio y
repetirla a los 5, 10,15 y 30 minutos después de la finalizacion del test, donde se
tomaran dos maniobras y se escogera la mas alta (el mayor VEF1), si el paciente
presenta una caida del FEV1 > 50% se administrara Broncodilatador
inmediatamente y si persiste la caida del FEV1 se administrara un B2 -
adrenérgico de accion rapida y se mantendra en observacion hasta recuperar el
95% del valor basal (Garcia y cols., 2013).

Existen algunos estudios que demuestran la utilizacion de carrera libre como
provocacion bronquial, esta no tiene una suficiente sensibilidad y especificidad
para detectar a los niflos asmaticos y no permite monitorizar y resguardar la

seguridad del paciente (Garcia y cols, 2013).

o Pruebade provocacion bronquial con metacolina

Es inespecifica pero determina el grado de HRB de la via aérea, ademas es la
mas utilizada por no tener efectos secundarios posteriores a su aplicacion y por
reproducibilidad de la prueba que es mayor en comparacién a otras sustancias
(Garcia y cols., 2013). Tiene una sensibilidad entre 80-86% Yy especificidad 60-
68%, por lo que su limitacion de uso en nifios es por la baja especificidad, la
presencia de HRB al estar estable el paciente, con una funcion pulmonar normal,
dosis de metacolina inexactas y los limites normales aiun se encuentran en
discusiéon (Contreras & Linares, s.f.). por lo tanto el nifio tiene que estar sin

infecciones respiratorias agudas al menos 4 semanas antes a la realizacion de la
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prueba y la espirometria basal al ser de VEF1 <80% no se puede realizar la

prueba (Garcia y cols., 2013).

Se administra a través de un sistema de generacion continua que es a volumen
corriente con un nebulizador con una valvula unidireccional o por la dosimétrica

gue se realizan con cinco inspiraciones (Garcia y cols., 2013).

Se registran los cambios del VEFL1 principalmente, el pick de flujo, la medida de
la resistencia de las vias aéreas o conductividad especifica, el cual, se obtiene a
través de la espirometria. En nifios se utiliza la presion transcutanea de oxigeno
o la oscilacion forzada para obtener la respuesta solo en casos de no poder

realizar la espirometria (Garcia y cols., 2013).

= Otras pruebas

Pruebas cutaneas o pruebas in vitro que determina la sensibilidad a los alérgenos
gue se inhalan de forma intradomiciliaria y extradomiciliaria (MINSAL, 2011), y

también alimenticios (Garcia & Mora, 2013).

Se realiza radiografia de térax cuando el nifio tiene una clinica severa o para

descartar otros diagnoésticos o complicaciones (MINSAL, 2011).

2.8.5.2 Diagnéstico diferencial

La causa mas frecuente de sibilancias es el asma bronquial (Asensi y cols.,
2012), pero esto no significa que todo paciente que presente sibilancia es
asmatico, por lo que, se debe considerar edad y cuadro clinico (Fageés y cols.,
2010). Ademas, es necesario valorar otras posibles fuentes de enfermedades
pulmonares, debido a que en lactantes y preescolares estos episodios de
sibilancias son asociadas a infecciones (Asensi y cols., 2012), alteraciones
anatomicas, alteraciones congeénitas, virus Sincicial respiratorio, adenovirus,

influenza, rinovirus, parainfluenza y otros (tuberculosis, Clamydia Trachomatis)
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(Fagés y cols, 2010). Igualmente, hay que descartar alteraciones anatomica,
alteraciones congénitas, discinecia ciliar primaria, que se puede dar por una otitis
media, neumonias a repeticion o sinusitis, también otras patologias como fibrosis
quistica que se debe a retraso de crecimiento, tos crénica productiva y/o diarrea;
la displasia broncopulmonar, la cual, se debe a la prematuridad y ventilacion
neonatal (Fagés y cols., 2010). Del mismo modo, la tos o sibilancias desde el
nacimiento pueden provocar anillos vasculares o quistes broncogénicos, la
laringomalacia, traqueomalacia y disfuncion de las cuerdas vocales puede ser
por estridor o disfonia, enfermedades por reflujo gastroesofagico se producen por
historias de aspiracion y/o vomitos. Asimismo, la aspiracion de cuerpo extrafio se
encuentra signos unilaterales de los pulmones, las bronquiectasias existe un
esputo purulento, bronquiolitis obliterante en donde, hay crépitos finos e
hiperinflacion y cardiopatia por fallo cardiaco, entre otros (Garcia & Mora, 2013)
(Anexo 1).

2.8.6 Tratamiento

El principal objetivo del tratamiento del asma bronquial es poder lograr un control
de las manifestaciones clinicas y el mantenimiento de estas en el tiempo. Por
ende, es importante manejar un buen control del asma (sintomas, terapia de
rescate, funciébn pulmonar y limitacion de actividades). Ademas, tiene un
componente de riesgo futuro que hace hincapié en el posible deterioro, con

disminucién de su funcién pulmonar y exacerbaciones (MINSAL, 2011).

Consiguientemente, se debe aprovechar todas las oportunidades posibles para
evaluar al paciente, sobre todo al estar sintométicos, luego de las exacerbaciones
0 cuando solicitan renovacion de receta, para poder llevar un control de la

situacion de cada usuario asmatico (GINA, 2016) (2 Anexo).
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= Evaluacion control de asma

El control de asma, se entiende como el grado de los efectos de la patologia en
el paciente mediante la observacion, como también los efectos reducidos o
limitados por el tratamiento en cuestion, por lo que, el control considera sintomas
y factores de riesgo por posible evolucion desfavorable a futuro y asi evitar

riesgos de exacerbaciones, crisis 0 ataques de asma (GINA, 2016).

Es necesario saber la gravedad o severidad del asma que tiene el paciente.
Entendiéndose como severidad las caracteristicas propias de la enfermedad,
evaluandose el estado de base e incorporando la intensidad de tratamiento que
se requiere para logar el buen control (MINSAL, 2011). Por lo tanto, un asma leve
es aquel que controla las exacerbaciones con los dos primeros escalones de
tratamiento y el grave necesita del cuarto y quinto escalon de tratamiento para
controlar sintomas y/o exacerbaciones (GINA, 2016) (observar anexo 3 niveles

de control del asma).

Por lo tanto teniendo estos conceptos claros se puede llevar un buen manejo de
asma, y tratamiento debido a que es un ciclo de continua evaluacién. Ajuste de
tratamiento y valoracion de respuesta (componentes principales de control en
anexo 4), (GINA, 2016).

= Tratamiento infantil del asma

El manejo del tratamiento infantil del asma se basa en cuatro pilares siendo la
educacion y autocuidado, control de factores agravantes, farmacoterapia y el

manejo de las exacerbaciones.
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= Primer pilar: Educacion

Es para el paciente, familia y su entorno, el cual se inicia desde el diagndstico y
continla en toda la evolucion de la patologia, requiriendo de un equipo
multidisciplinario, que en conjunto propongan metas de tratamiento, medicacién
y prevencion para lograr un buen control, siendo transcendental el conocimiento

precoz de los padres para una buena adherencia al tratamiento (MINSAL, 2011).

Los principales objetivos son potenciar las habilidades de autocuidado, mejorar
el cumplimiento de tratamiento, lograr el control de la enfermedad, evitando
complicaciones y reduccién de carga sanitaria. Del mismo modo, los programas
educativos tienen que ser personalizados segun la valoracion del paciente,
considerando su cultura, capacidad intelectual y la etapa de desarrollo (MINSAL,
2011).

Técnica inhalatoria

Es el elemento educativo mas importante, donde se dan instrucciones,
dosificaciones, tiempo de uso y fecha de la siguiente consulta, logrando un
beneficio del control del asma (MINSAL, 2011). Hasta el 80% de los pacientes no
utiliza de buena forma el inhalador, generando un control deficiente tanto de los

sintomas como de la aparicion de las exacerbaciones (GINA, 2016).

Esta técnica inhalatoria (TI) es el procedimiento mediante el cual se administra el
farmaco al sistema respiratorio, siendo la técnica de primera linea para las
enfermedades respiratorias y el inhalador dosis medida (IDM) el dispositivo mas
utilizado. Ademas, esta TI tiene la ventaja de que el medicamento pueda actuar
de forma directa en la via aérea requiriendo menores dosis de farmaco y asi
disminuir alteraciones a nivel gastrico. Asimismo, la buena ejecucién de la técnica
permite un mayor depdsito de las particulas del medicamento a las vias aéreas

mas distales (Acuia y cols., 2015).
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Siendo el unico factor predeterminante en esta técnica una buena ejecucion de,
por ende, se debe prescribir el medicamento con un buen entrenamiento del
profesional de salud al paciente, para disminuir las consecuencias clinicas de una

mala administracion y ejecucion de Tl (Acuia y cols., 2015).

Los protocolos para la Tl se inicia con sacar la tapa del inhalador y agitarlo antes
de colocarlo en la aerocamara o espaciador, luego posicionar correctamente la
aerocamara y sostener verticalmente el inhalador (Acufay cols., 2015). Ademas,
al aplicar el primer puff la inhalacion tiene que ser profunda pero lenta,
posteriormente se realiza una apnea de diez segundos para una correcta
sedimentacion de las particulas en la via aérea y finalmente para la segunda
dosis se debe esperar al menos 30-60 segundos respirando normalmente y

repitiendo la maniobra anterior (Infac, 2016).

Actualmente, se emplea un plan escrito con las indicaciones como nueva
estrategia de educacion, favoreciendo la autoevaluacion de sintomas por escrito
(MINSAL, 2011).

Segundo pilar: Control de Agravantes

Control de factores agravantes, esto se refiere a la prevencion para evitar las
crisis asmaticas, generando un buen control del ambiente, para evitar una
obstruccion severa, sobre todo en aquellos pacientes que se pesquisa el
desencadenante (MINSAL, 2011).

Los mas comunes son el tabaco, la humedad, contaminacion intradomiciliaria, los
acaros y extradomiciliarios como el polen, hongos, entre otros. Tener esta medida
de control es importante para disminuir la incidencia de infecciones respiratorias
gue son principalmente virales, las que desencadenando sibilancias y aumento
de los sintomas (MINSAL, 2011).
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= Tercer pilar: Farmacoterapia

Es importante el grado de control del paciente, donde se clasifica en controlado
(mantiene el tratamiento), parcialmente controlado (Se aumenta medicamento
para ganar control), no controlado (se sube el farmaco hasta lograr el control) y
la exacerbacion se trata como tal, para asi, otorgar un tratamiento escalonado
gue consta de cinco pasos (MINSAL, 2011). Referente a los medicamentos se
clasifican en controlados que se utilizan diariamente y aliviadores que son los que

ayudan a revertir la bronconstriccion y aliviar sintomas. (MINSAL, 2011).

El primer paso es la de rescate o llamada SOS que se utiliza un broncodilatador
B2 agonista de accion corta, utilizando salbutamol, 2 puff segun la necesidad y
en caso que este contraindicado se usa el bromuro de Ipatropio. Por lo tanto, si
aumenta en frecuencia como en cantidad de forma diaria, indica deterioro del
control del asma, generando la necesidad de cambiar el tratamiento (MINSAL,
2011).

El segundo paso, son pacientes que utilizan el salbutamol tres veces a la semana,
gue hayan tenido exacerbaciones durante los dos ultimos afios con requerimiento
de corticoides sistémicos. El medicamento utilizado es el corticoide inhalado en
baja dosis, siendo este el tratamiento controlador inicial en los pacientes de
cualquier edad. En caso de que el asma persista después de dos a tres meses,
se debe ver el cumplimiento del tratamiento, T, control del ambiente y derivar a
especialista (MINSAL, 2011).

Paso tres, es indicado en nifios mayores de 4 afios, se administra la combinacién
de corticoide inhalado en dosis bajas 0 moderados, mas un B2 agonista de accion
prolongada (LABA) en aerosol. Si la crisis asmatica persiste se recomienda un
aumento de la dosis de corticoides inhalados a dosis moderada. En el caso de

gue no haya efecto se pasa al siguiente escalén (MINSAL, 2011).

Paso cuatro se incrementa el esteroide inhalado a dosis media asociandolo a un
LABA, en menores el esteroide inhalado se asocia a un antileucotrieno y si no
cesa la crisis se deriva al especialista Y por ultimo, el paso cinco es igual al

anterior, pero se afiade un esteroide oral. En nifios mayores de 6 afios con alto
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nivel de IgE con reversibilidad funcional demostrada y frecuentes
hospitalizaciones se incluye el omalizumab (MINSAL, 2011) (observar anexo 5y

tratamiento escalonado segun MINSAL).

De esta manera, los pacientes que ocupan el tratamiento escalonado se evalian
al inicio y luego con controles mensuales, para ir monitorizando su tratamiento en
caso que necesite cambiarlo, si el paciente tiene controlado su asma durante tres
meses con corticoide inhalado con una dosis mediana o alta se puede reducir un
50% su tratamiento y pueden visitar el centro médico cada tres meses. También,
si tiene un control con corticoides inhalado con dosis medianas o altas mas un
LABA puede reducir un 50% su tratamiento o suspender el LABA. Si el paciente
ha estado asintomatico durante un afio se puede suspender el corticoide inhalado

a dosis baja y continuar solamente con un control médico (MINSAL, 2011).

En caso que la sintomatologia se genere solo al realizar ejercicio se sugiere la
utilizacién de dos puff de salbutamol antes del ejercicio. Ademas, se sospecha
de pacientes que tengan un dificil control de asma, en aquellos pacientes que a
pesar de realizar su tratamiento Optimamente del cuarto escalon persisten con
las manifestaciones (MINSAL, 2011).

Cuarto pilar: Manejo de exacerbaciones

Las exacerbaciones, crisis o también llamados ataques asmaticos, es el
empeoramiento tanto agudo como subagudo de sintomas y funcién pulmonar,
siempre referido al estado basal o habitual del paciente (GINA, 2016), lo que lleva
a una progresiva obstruccion de la via aérea, generando manifestaciones como
aumento en la tos, silbido al pecho, dificultad respiratoria 0 una combinacién de
todo lo anterior (MINSAL, 2011).

Los principales objetivos de las exacerbaciones (EA), son controlar y detener la
progresion de sintomas, evitar hospitalizaciones y consultas adicionales.

Ademas, saber emplear un buen control de la enfermedad posterior a las crisis.
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Por lo tanto, es fundamental saber el tipo de exacerbacidn segun severidad, para
poder categorizar la clinica (MINSAL, 2011).

Una EA leve, requiere de un tratamiento de broncodilatadores por al menos tres
dias seguidos, sin afectar su funcion pulmonar y actividades habituales.
Asimismo, un EA moderado es el que requiere cambio de tratamiento de
mantencion, puesto que, tiene un deterioro en su funcion pulmonar y afecta las
actividades habituales del paciente. Finalmente una EA severa necesita de un
manejo inmediato para evitar la progresion de dificultad respiratoria, estos

pacientes requieren corticoides sistémicos y son hospitalizados (MINSAL, 2011).

La evaluacion de severidad, se realiza tanto al ingreso como a lo largo del

tratamiento administrado en el centro de salud (MINSAL, 2011) (Anexo 6).

2.8.6 Adherencia al tratamiento

Es el grado de cumplimiento terapéutico del paciente relacionada con la
prescripcién dada por el médico. El paciente se caracteriza por tener aceptacion,
persistencia en un periodo recomendado para mantener un éptimo tratamiento y
también tomar una decisidén de acuerdo a la recomendacion médica. El paciente

y el médico llegan a un acuerdo consensuado (Almonacid y cols., 2013).

Para llevar a cabo una adherencia adecuada al tratamiento depende de la
participacion activa del paciente para tener un control de las manifestaciones y
prevenir complicaciones (Balmes y cols., 2010).

La falta de adherencia al tratamiento se presenta de diferentes formas, se
describe la inconsciente, en donde el paciente o la familia no han entendido la
pauta que indica el médico o existe una barrera entre ambos. La relacion médico-
paciente es fundamental para una via de comunicacion ya sea verbal, gestual,
expresiones, entre otros. Esta relacion es un factor determinante para una
satisfaccion eficiente del tratamiento (Balmes y cols., 2010). Otra forma es la
intencionada, en la cual el paciente tiene miedo a los medicamentos 0 a sus
afectos adversos, piensa que no los necesita o porque tienen un valor monetario

elevado, por lo tanto no cumple con el procedimiento. También se describe el
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erratico, donde se producen regimenes complejos o inconvenientes frecuentes

en la vida diaria (Almonacid & Meleo, 2013).

Cuando existe una actitud activa en contra del tratamiento, al no retirar los
medicamentos de la farmacia o donde le corresponda, se habla de un
incumplimiento primario, en cambio cuando esta actitud no es descubierta aun,

se describe como un incumplimiento secundario (Almonacid & Meleo, 2013).

La adherencia al tratamiento estd influenciada por diferentes factores, por
ejemplo la percepcion de la enfermedad, el entorno, las creencias, las
preocupaciones, necesidad percibida, psicoldégicos como la emocion y el estrés
(Almonacid & Meleo, 2013). Factores demograficos, etnia, olvido, beneficio ilicito
de sintomas que persisten, falta de efecto inmediato después de administrarse
esteroides inhalados, considerar que el tratamiento es innecesario, peligroso o
inefectivo, deficiente técnica inhalatoria, dudas al administrarse los
medicamentos, factor socioecondémico influye para ir a médico o acceder a
medicamentos, dificultad para comprender el tratamiento y habito tabaquico
(Balmes y cols., 2010). Estos factores repercuten en el comportamiento del
paciente y su consiguiente pérdida de control del asma.

Para identificar a un paciente con pobre adherencia al tratamiento se relacionan
diferentes variables, las caracteristicas de la pauta terapéutica, tipo de paciente
y el conocimiento y actitud del personal sanitario. Por lo tanto, el no administrarse
el medicamento depende de mas de un factor que concluira en no seguir con el

tratamiento adecuadamente (Almonacid & Meleo, 2013).

La adherencia se categoriza en forma y dosis de administracién, y la duracion del
tratamiento (Almonacid & Meleo, 2013).

2.6 Conocimiento del asma

. Conocimiento de padres y/o cuidadores sobre el asma bronquial

El asma al ser una enfermedad crénica se debe tener un adecuado control de

sintomas, para que permita llevar una vida normal, sin complicaciones mayores
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en actividades fisicas, funcién pulmonar con pardmetros normales y asi prevenir
reagudizaciones. Por consiguiente, la educacion de padres y cuidadores que
estén al cuidado de nifilos asmatico toma un papel fundamental en el manejo de
la enfermedad (Cabello y cols., 2013), sobre todo en pacientes cronicos, que
requieren de una participacion activa en el tratamiento (Garcia y cols., 2012). Sin
embargo, varios estudios en diferentes paises sefialan una falta de informacion
en padres y/o cuidadores de nifios (as) asmaticos, debido a que el diagndstico es
poco aceptado, ademas hay dificultad en reconocer sintomatologia del inicio de
una crisis asmatica, resistencia a la terapia inhalada, subvaloracién de terapias
de mantenimiento y reduccion en los factores de riesgo principalmente
ambientales, los cuales favorecen una inflamacion bronquial (Curbelo y cols.,
2010). A pesar que en los ultimos afios se han observado avances con respecto
al diagnodstico y tratamiento del asma, esta patologia sigue siendo una de las
causas importantes del deterioro de la calidad de vida en nifios y adolescentes

limitando sus actividades de la vida diaria (Ortiz y cols., 2012).

Se hace referencia que una de las posibles causas de un bajo nivel de
conocimiento sobre asma bronquial en los padres o cuidadores es debido a que
existen creencias errobneas sobre la patogenia y efectos secundarios a los
medicamentos interfiriendo en los tratamientos (Garcia y cols., 2012). Otros
estudios manifiestan que el conocimiento sobre el asma bronquial se asocia a la
severidad de esta enfermedad. Por otra parte, otro autor sefiala que niveles de
conocimientos insuficientes especialmente de la madre, se asocia a la ineficacia
del manejo de la enfermedad y al nUmero de ingresos a servicios de emergencia.
Sin embargo, los diferentes factores que influyen en el bajo conocimiento sobre
asma bronquial en familias y cuidadores de nifios asmaticos, no contribuyen al
control de la enfermedad, considerandose como el pilar mas importante implicado

en el asma, la educacion (Cabello y cols., 2013).

2.7 Cuestionarios que evaltan el conocimiento de padres y/o
cuidadores sobre asma

Se han disefiado y utilizado varios cuestionarios y encuestas para evaluar los

conocimientos sobre el asma, los cuales ayudan a valorar la educacion,
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efectividad del entendimiento de la enfermedad y produce alivio en los diferentes
aspectos clinicos, de los distintos programas implementados, que van dirigidos a
pacientes pediatrico y a padres y/o cuidadores, por lo tanto esta técnica, es la
mas utilizada para recolectar, cuantificar y universalizar la informacion. Asimismo,
ayuda a estandarizar el procedimiento para que pueda ser comparado. Sin
embargo, todos estos instrumentos deben estar validados, con el proposito que
se pueda comprobar el objetivo, al cual fueron creados y que las preguntas sean
indicativas de lo que se desee medir. Del mismo modo, la aplicacion debe ser de
igual manera para los distintos paises que se empleard la encuesta o
cuestionario, siendo necesario traducir y adaptar el instrumento, pero mas que
una traduccion de la lengua de origen a otros idiomas, se debe verificar las
puntuaciones obtenidas del cuestionario traducido respecto al original que deben

ser equivalentes (Gonzalez y cols., 2010).

El cuestionario Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ) fue creado
en 1990 en inglés para evaluar el conocimiento sobre asma, posteriormente fue
aplicado a diversas poblaciones tras la adaptacion transcultural que se realiz6 al
castellano por Praena Crespo en el afio 2008 (lglesias y cols., 2015), donde se
analizo su validez y fiabilidad, siendo posible su aplicacion en diversos paises y
es el unico instrumento de evaluacion de conocimiento validado al castellano.
Este cuestionario consta de 31 preguntas verdaderas o falsas, siendo seis de
ellas respuestas abiertas. Ademas, la puntuacién es de uno para las correctas y
cero incorrectas, donde el resultado de la suma dara el grado de conocimiento
del asma bronquial (Iglesias y cols., 2015).

2.5 Relacion salud y nivel educacional

Desde una perspectiva de salud publica, existen varias determinantes sociales
gue condicionan la salud y hace varios afios se encuentra presente, la existencia
de desigualdades de salud se relaciona directamente con el nivel educacional.
Por lo tanto, a mayor nivel educacional, mejor salud y mejor prediccion de
mortalidad y a niveles mas bajos de educacibn empeoramiento de salud
(Sanchez & Vizuete, 2012). En Chile se logra demostrar con la ENS 2009-2010
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gue existe un predominio de factores de riesgos asociado a la salud en el grupo
social de menor recurso socioecondémico, siendo afectados preferentemente
todas aquellas personas con un nivel escolar menor (Baez y cols., 2013).
Considerando lo anterior, el nivel educacional tiene directa relacion con la
mortalidad, entonces los padres y/o cuidadores que tengan un menor nivel de
educacion, alfabetizacion y bajos niveles en salud, en relacion al asma estan mas
predispuestos a tener hijos(as) con asma cronica. En cambio, padres con mayor

conocimiento en salud, tiene hijos (as) mas sanos (Delgado y cols., 2014).

Consecuentemente, al mejorar el sistema educativo se disminuiria la desigualdad
en salud y contrarrestaria el factor de riesgo (Sanchez & Vizuete, 2012). Por lo
tanto, un buen sistema educativo que sea accesible a toda la poblacién mejoraria

la calidad de vida de la poblacion (Sanchez & Vizuete, 2012).
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Marco metodoldgico

3.1 Tipo de investigacion

El tipo de estudio de la presente investigacion es de tipo cuantitativo debido a que
las variables que se recolectan y analizan corresponden al conocimiento sobre
asma bronquial, nivel educacional y adherencia al tratamiento de padres y/o
cuidadores de los usuarios que asisten al programa IRA del CESFAM Lucas
Sierra, ademas se prueba una hipétesis con base al analisis de la informacién
obtenida y se establecen ciertos procedimientos que comprueban una teoria

(Hernandez y cols., 2014).

El alcance de esta investigacion es transeccional o transversal ya que se
recolectan los datos en un solo momento, donde las variables se interrelacionan,

para luego ser analizados e interpretados (Hernandez y cols, 2014).

3.2 Disefio de investigacion

El disefio de este estudio es no experimental, ya que no habra manipulacion de
las variables observandose en su ambiente o0 contexto natural para que
posteriormente sean analizados. Ademas tiene un alcance correlacional, debido
a que su finalidad es conocer la relacion o grado de asociacion que existe entre
el conocimientos de padres y /o cuidadores de la patologia relacionando el nivel
educacional que ellos presenten respecto a la adherencia al tratamiento de sus
hijos(as). Por lo que, se mide cada una de estas por separado, se cuantifican,
analizan y se establecen vinculaciones (Hernandez y cols., 2014).
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3.3 Poblacién de estudio

3.3.1 Universo

Se encuentra conformado por los padres y/o cuidadores, de los 372 usuarios que
asisten al programa IRA y estan catalogados como paciente crénico en el
CESFAM Lucas sierra de Conchali, en Regién Metropolitana durante el afio 2017.

3.3.2 Poblacién

La poblacién de estudio esta constituida por todos los padres y/o cuidadores de
los 284 usuarios que se encentran con diagnéstico de asma bronquial en el
CESFAM Lucas sierra de Conchali en Regidn Metropolitana durante el afio 2017.

3.3.3 Muestra

La muestra con la cual, se forma esta investigacion es probabilistica, dado que
cualquier usuario de la poblacién tiene la posibilidad de ser escogido, donde las
caracteristicas y tamafio de la muestra se definen por medio de una seleccién
aleatoria a través del programa STATS® 2.0. Por lo que, se debe calcular la
muestra representativa de la poblacion y seleccionar elementos muéstrales

(Hernandez y cols., 2014).

La muestra se calcula a través de la utilizacion del programa STATS® 2.0,
obteniendo una muestra representativa de la poblacion de padres y/o cuidadores

de 163 pacientes con un error de 5% y un nivel de confianza de un 95%.

Esta muestra probabilistica es en racimos, por el hecho que se ha seleccionado
una poblacién y dentro de esta misma se han seleccionado a los usuarios que

participaran o se aplicara el instrumento de medicion, en este caso la encuesta
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NAQK. También, se reducen costos y tiempo al encontrase la unidad de
muestreo/analisis limitado o determinado en un lugar geogréfico, siendo en la
comuna de Conchali los usuarios pertenecientes y diagnosticados con asma en
el CESFAM Lucas Sierra y a su vez es escogida de forma aleatoria a través del
programa STATS® 2.0 (Herndndez y cols, 2014).

3.4 Procedimiento de recoleccién

Se acude al CESFAM Lucas Sierra de Conchali, para seleccionar del programa
computacional RAYEN que se utiliza en APS para el registro de las atenciones y
ficha clinica de los pacientes, obteniendo los 372 usuarios que asisten al
programa IRA durante el afio 2017 en la RM, de los cuales, 284 usuarios se
encuentran con diagnéstico de asma bronquial. Luego, se realiza actualizacion
de los datos de contactos telefénicos y direcciones, de este ultimo grupo para
posteriormente, contactar via telefénica a los pacientes seleccionados con
diagnéstico de asma, para consignar una cita y asi llevar acabo la aplicacion de

los instrumentos de medicion.

3.4.1 Criterios de inclusién

o Padres y/o cuidadores de nifios (as) que presenten diagndstico de asma
bronquial a partir de los 4 afios de edad hasta los 17 afios, que se
encuentren en los registros del programa Rayen del CESFAM Lucas sierra
de Conchali en Region Metropolitana durante el afio 2017.
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3.4.2 Criterios de exclusién

o Padres y/o cuidadores de menores que presenten otras patologias
respiratorias crénicas.

o Pacientes que no asistan a control en mas de cinco meses.

3.5 Instrumento de medicion

Se utilizara el cuestionario Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ)
(anexo 7), el cual fue creado en 1990 en inglés para evaluar el conocimiento
sobre asma, posteriormente fue aplicado a diversas poblaciones tras la
adaptacion transcultural que se realiz6 al castellano por Praena Crespo en el afio
2008, analizando su validez y fiabilidad. Este cuestionario consta de 31 preguntas
verdaderas o falsas, en donde seis de ellas son de respuestas abiertas.
Igualmente, la puntuacion es de uno para las correctas y cero para las
incorrectas, siendo la sumatoria de respuestas la que dard el grado de
conocimiento del asma bronquial (Iglesias y cols., 2015). Este cuestionario
incluye conceptos de inflamacion, bronconstriccion, tipos de medicamentos,
creencias en su tratamiento y sobre la enfermedad. Del mismo modo, incorpora
estrategias de autocuidado y automanejo ante cambios de la enfermedad, la cual,
necesita de toma de decisiones y actitudes ante respuestas surgidas (lglesias y
cols., 2015).

Para medir el nivel educacional de padres y/o cuidadores, se pregunta por el nivel

de escolaridad cursado, dentro de la ficha clinica en los antecedentes personales.

En cuanto, a la adherencia al tratamiento se observan los pasos de la técnica
inhalatoria, por tanto, en primera instancia se inicia con sacar la tapa del
inhalador, luego se agita antes de colocarlo en la aerocamara o espaciador, se
debe exhalar antes de aplicar el inhalador, posicionar correctamente la

aerocamara y se sostiene verticalmente el inhalador (Acufia y cols., 2015). Como
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segunda instancia se debe aplicar el primer puff, donde la inhalacion tiene que
ser profunda pero lenta, posteriormente se realiza una apnea de diez segundos
para una correcta sedimentacion de las particulas en la via aérea y finalmente
para la segunda dosis se debe esperar al menos 30-60 segundos respirando
normalmente y repitiendo los dos pasos anteriores (Infac, 2016). Se consigna en
la ficha clinica con un (No), cuando la técnica inhalatoria se encuentra erronea,
al cometer un error en los pasos del procedimiento y con un (Si), en el caso de
una éptima técnica. Asimismo, se agrega un item de observacion en caso de una
técnica mal empleada, en la cual se describe el error o algun detalle en los
implementos utilizados. Ademas, se observa el carnet de crénico, en donde se
verifican las fechas de retiro de medicamentos, para ver si coinciden con el
término de esto. Asi se comprobaria su adherencia al tratamiento con respecto

al uso de farmacos.

3.6 Variables

e Variable independiente

= Nivel educacional:

Es un proceso donde se van desarrollando sus capacidades, habilidades,
valores, cambios intelectuales, emocionales, sociales, entre otros, el cual se

desarrolla en etapas.

Se preguntard hasta que nivel escolar logro y se categorizara segun el nivel

educacional del pais.

e Variables dependientes:

= Conocimiento de padres y/o cuidadores:

Son todas las experiencias adquiridas, a través de un proceso de conocer la
naturaleza, cualidades, entre otros, para generar un conocimiento, el cual se

realiza mediante las facultades mentales de cada persona, en este caso de
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padres y/o cuidadores de los infantes asmaticos del CESFAM (Gonzélez, 2011).

Se aplicard mediante el cuestionario Newcastle Asthma Knowledge
Questionnaire (NAKQ), el cual evaluara el conocimiento de padres y/o cuidadores

sobre el asma bronquial que padecen sus hijos o infantes que tiene al cuidado.

= Adherencia al tratamiento:

Es el grado de cumplimiento terapéutico del paciente relacionada con la
prescripcion dada por el médico, en donde el usuario acepta y decide mantener

el tratamiento por el periodo recomendado (Almonacid et al., 2013).

Se medira a través de los pasos de la técnica inhalatoria y de la observacion de
coincidencia de fechas de medicamentos o de farmacos de consumo en el carnet

cronico que facilita el CESFAM.

3.7 Toma de muestra

Se realiza una visita domiciliaria, agendada con anterioridad, se explica el
procedimiento que se efectuard y junto con esto se entrega el consentimiento
informado (Anexo 8), igualmente, se lleva un registro a través de fichas impresas
(Anexo 9), las cuales incluyen datos personales del padre y/o cuidador, como de
su hijo (a). De igual modo, se investiga sobre la patologia como la edad en que
se genero el diagnostico, medicamentos y sobre antecedentes familiares de
alergias o asma. Asimismo, se pide que realice la técnica inhalatoria para poder
observar si la cumple correctamente. Ademas, se solicita el carnet de crénico
para evidenciar la asistencia de retiro de medicamentos que se administra. Para

finalizar la visita se aplica la encuesta NAQK.
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3.8 Tabulacién de datos

La tabulacion de datos obtenidos de la visita a domicilio, realizada en la comuna
de Conchali a los padres y/o cuidadores de hijos (as) asméaticos que asisten al
CESFAM Lucas Sierra. Se llega una poblacion de investigacion de 50
entrevistados, donde sus datos se traspasaron al programa computacional Excel,
las 31 preguntas en las que se constituia el cuestionario NAQK, donde seis de
ellas eran abiertas (Iglesias et al., 2015).

Las 25 preguntas cerradas, fueron tabuladas en el programa Excel e IMB SPSS
22 segun su respectiva respuesta, ya sea verdadera o falsa.

En cuanto a las preguntas abiertas se tabularon segun las respuestas mas
comunes que daban los usuarios, siempre y cuando estuvieran indicada en la
encuesta como posibles respuestas. Generando una puntuacion al menos con

dos de las posibles respuestas.

Una de las primeras preguntas abiertas que se encontraba en el cuestionario, era
respecto a los sintomas mas comunes del asma, haciendo referencia solo a los
tres mas importantes, por lo que se consideraron tos, dificultad respiratoria (dolor
de pecho o dificultad al respirar) y sibilancias (pitos). La segunda pregunta abierta
siendo la numero seis en el cuestionario, hace referencia a los factores
desencadenantes de la patologia, donde se agruparon las respuestas a tres
factores siendo intradomiciliarios (calefaccion, acaros, polvo, entre otros),
extradomiciliarios (contaminacion atmosférica, polen, humo de cigarro, entre

otros) y el ejercicio o juego en caso de nifios de menor edad (Aquino et al., 2009).

Las siguientes dos preguntas abiertas son referente al uso de medicamento a
diario y frente a una crisis 0 exacerbacion, estas preguntas son la 10 y 11 del
cuestionario, en donde se manifiestan tanto los corticoides inhalados y B2
adrenérgicos (salbutamol y budesonida). Asimismo, las preguntas 21 y 23 son
para evidenciar el actuar de las personas frente al control de la patologia, por
ende se plantean situaciones que pueden ocurrir a diario en un momento
determinado, una de las preguntas es dar algunas razones del porque sucedio lo

planteado, referido a la pregunta 21, si “un nifio de 5 afios sufre un ataque de
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asma y toma dos inhalaciones de Salbutamol (inhalador dosificador). Después
de 5 min no mejora, por qué puede haber pasado esto” (Aquino y cols., 2009),
las respuestas que fueron tomadas son medicamento caducados, mala técnica
inhalatoria, dosis insuficiente, y otras posibles causas que hace referencia a una

situacion mas crénica u otra enfermedad.

La ultima pregunta abierta es en relacion a la forma de prevencion de un posible
ataque de asma al realizar ejercicio fisico, donde se tomd como respuesta,
aplicacion de salbutamol como medida preventiva antes del ejercicio, respirar por

nariz, mejorar el control del asma y otros (Aquino y cols., 2009).

Respectivamente, a la técnica inhalatoria, su tabulacién fue traspasada como
técnica bien empleado con un (Si) o técnica mal empleado con un (No), siendo
una de las primeras observaciones que catalogaba una técnica realizada
incorrectamente, el no esperar un cierto rango de minutos entre un puff y otro,
las observaciones fueron también, tabuladas donde se dejaron aquellas que con
mas frecuencia se repetian, las cuales, fueron la limpieza del espaciador o
aerocamara debido a que las lavaban con agua caliente, el secado lo realizaban
con un pafio o simplemente eran limpiadas con una toalla hiumeda. Las
observaciones con referencia a la técnica son, el no agitar el medicamento y la

no espera de algunos segundos entre un puff y otro.

Otra forma de evaluar la adherencia al tratamiento, es a través del carnet del
paciente crénico, donde, se verifican las fechas de retiro del medicamento, al
traspasar los datos al programa Excel. Se realiz6 la clasificacion o categorizacion
de (Si) en caso que las fechas coincidieran en cuanto al retiro de medicamentos
y (No) si fuese lo contrario, ademas, como observaciones se clasificaron respecto
al lugar que retira los medicamentos en CESFAM o broncopulmonar. También,
se preguntoé si el retiro fue el dia que indicaba su carnet o lo realizaban con
algunos dias de desfase, con respecto a estos puntos se clasifica si tiene buena

adherencia al tratamiento.

Para realizar un andlisis estadistico se utiliz6 el programa Excel para poder sacar
datos de medidas de tendencia central y para correlacionar las variables nivel

educacional, adherencia al tratamiento y el conocimiento que tienen los padres
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y/o cuidadores sobre el asma, se utiliza el programa IMB SPSS 22, en donde se

aplicé la prueba estadistica Chi cuadrado.

3.9 Resultados y andlisis de datos

La poblacion que constituia esta investigacion para obtener los datos y
posteriormente resultados, se encontraba formada por 163 padres y/o
cuidadores, de los cuales solo 50 de ellos respondieron el cuestionario, dado que
el primer contacto se realizaba via telefonica, siendo el primer filtro para que la
muestra disminuyera considerablemente, por razones como mal registro
telefénico, numero de recado o no actualizacion de ndmeros telefénicos en el
CESFAM. Ademas, al consignar una cita en el domicilio muchas de las veces, no
se encontraban en sus hogares o simplemente se negaban a realizar el
cuestionario y habia direcciones de dificil acceso o la numeracién no se

encontraba bien registrada.
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l. Conocimiento sobre asma de padres y/o cuidadores.

Tabla 1: Conocimiento sobre asma segun cuestionario NAQK

Puntaje N % ‘

14 2 4
15 3 6
16 8 16
17 4 8
18 5 10
19 4 8
20 9 18
21 10 20
22 2 4
23 2 4
24 0 0
25 1 2
26 0 0
27 0 0
28 0 0
29 0 0
30 0 0
31 0 0

Esta tabla muestra la cantidad de personas que obtienen un mismo puntaje y su
respectivo porcentaje, demostrando que la mayor frecuencia de respuestas entre
los padres y/o cuidadores fue obtenido con 21 puntos en el cuestionario NAQK,
el cual corresponde a 10 encuestados de la poblacién de estudio, siendo de un
20%. En cambio, el menor puntaje pertenece a dos personas, representando un
4%.
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Tabla 2: Promedio de respuestas correctas del cuestionario NAQK

Respuestas Puntaje total % Respuestas

correctas (media) correctas
1-31 18.8 2.54 60.6

Esta tabla muestra el promedio de respuestas correctas contestadas por los
padres y/o cuidadores, en donde se obtiene la media y la desviacion estandar y
el porcentaje de estas preguntas correctas.

Referente a la puntuacién media de los padres con gran conocimiento en la
adaptacion transcultural actualizada por Praena Crespo fue de 26 + 2.94 y de
bajo conocimiento de 16,84 + 2,56 (Aquino, 2009). En comparacion con estos
datos la poblacion de este estudio se encuentra con un bajo conocimiento de los
padres y/o cuidadores obteniendo 18,8 £ 2,5 y el porcentaje de respuestas
correctas respondidas en el cuestionario fue de un 60%.

43



Gréfico 1: Respuestas con mayor asertividad en el cuestionario NAQK

Preguntas con mayor asertividad
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M Pregunta 11

51% 52%
50%

49%

Preguntas 10 Pregunta 11

Este grafico indica que los mayores porcentaje de respuestas correctas
pertenecen a preguntas abiertas referentes a medicamentos de uso diario 0
frente exacerbaciones, en donde en la pregunta 10 se solicita que anote dos
tratamientos o medicinas para el asma que se tomen regularmente todos los dias
para evitar que se produzcan ataques de asma, en el cual el 58% de los padres
y/o cuidadores responden correctamente. Otra pregunta que indicaron
positivamente fue la nimero 11, en donde se consulta por tres tratamientos
(medicinas) para el asma que son (tiles durante un ataque de asma, el porcentaje

de la poblacion estudiada que respondi6 correctamente corresponde a un 52%.
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Gréfico 2: Preguntas con menor asertividad
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Corresponde al porcentaje de mayor error, en donde un 90% de la poblacion
estudiada no pudo responder correctamente la pregunta 1 del cuestionario, que
se refiere a ¢Cuales son los tres sintomas principales del asma bronquial?
También hubo dificultad para responder la pregunta 23, en donde se le pide al
padre y/o cuidador que anote formas de ayudar a prevenir ataques de asma
mientras se hace ejercicio. Esta pregunta corresponde a un 100% de la
poblacién, ya que no tuvo acierto en dos de las respuestas esperadas, por lo
tanto no se catalog6 puntaje. Sin embargo, la gran mayoria de los entrevistados

tenia conocimiento del salbutamol antes de realizar ejercicio.
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Il. Adherencia al tratamiento

Tabla 3: Adherencia al tratamiento

Adherencia al Técnica Carnet

tratamiento inhalatoria cronico

Buena
Mala

Esta tabla muestra la adherencia al tratamiento que tienen los padres y/o
cuidadores de los usuarios que asisten al CESFAM, en la cual se observa que
poblacién tiene un 70% de eficacia en la técnica inhalatoria y un 66% en el
registro de la coincidencia de fechas de retiro de los farmacos en el carnet
cronico. Lo que demuestra que hay mas del 50% de la poblacién con una buena

adherencia del tratamiento.
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Gréfico 3: Técnica inhalatoria
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Este grafico demuestra que la poblacion de estudio realiza de buena forma los
pasos de la técnica inhalatoria, la cual se ve representada con un 70%. En
cambio, un 30% pertenece a las personas que obtuvieron errores en su

desempefio mientras realizaban la técnica, siendo nombrada como mala técnica.

Ademas, se observa que los mayores errores cometidos fueron no esperar el
tiempo suficiente entre un puff y otro, siendo uno de los errores mas frecuentes.
También dentro de las observaciones de la limpieza de la aerocamara el principal

error cometido es secar con pafios el interior del dispositivo.
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Grafico 4: Carnet crénico de nifio (a) asmatico.
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En este grafico se observa que existe un 66% de la poblacién estudiada con una
buena adherencia al tratamiento, la cual indica que las personas retiran los
medicamentos de los usuarios asmaticos en el CESFAM cuando se les indica, el
cual se ve reflejado en el carnet de cronico del nifio (a). Mientras que un 34% de

los padres y/o cuidadores no retira los farmacos cuando le corresponde.
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[l Conocimiento y adherencia al tratamiento en relacion al nivel

educacional

Gréafico 5: Nivel educacional
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Indica el nivel educacional de padres y/o cuidadores que fueron encuestados,
donde el 68% corresponde a aquellos que han terminado su escolaridad
completa. En cambio, los menores porcentajes pertenecen a ensefianza superior
completa e incompleta, clasificandose entre un 2% y un 4%. Estos datos pueden
ser porque esta investigacién tuvo una seleccion aleatoria, en donde la poblacién
quedo mayormente constituida por personas que terminaron su ensefianza

media.
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Tabla 4: Relacion de nivel educacional y conocimiento de padres y/o cuidadores

Puntaje total del cuestionario NAQK obtenido
% segun el
total de la
Nivel educacional 14 | 15 |16|17(18|19|20(21|22| 23 | 25 | poblacién
Basica incompleta % 0| 0O|0|0|0|0]|11|20{0]| O | O 6
Media incompleta % 0| 0 |0|0|40|/0|0|20|50| 0 | O 10
Media completa % |100|100|87|75|40|75|77|40|50| 100|100 70
Técnico profesional
incompleta %| 0 0 |12(25|200 0|0 |0O|0O0O| O | O 6
Técnico profesional
completa %| 0 0 |0|0|0|25|11{0 0] O 0 4
Universidad incompleta |[%| O | O [O[O0O|O(O|0O0(20(0| O | O 4
Total 100

En cuanto al analisis del conocimiento del asma y el nivel educacional, el mayor
porcentaje lo obtuvieron las personas que tenian cursado la ensefianza media
completa, correspondiendo a un 70% y el porcentaje mas bajo lo obtuvo un
técnico profesional completo y universitario incompleto, las cuales se identifican
con un 4%. Donde obtuvieron un puntaje de 19, 20 y 21 respectivamente, en
comparacion al menor nivel académico que corresponde a basica incompleta
tiene un total de 6% y su respuesta fue entre 20 y 21 puntos totales. Por lo tanto,

no hay mayor diferencia entre un nivel educacional mas alto con uno mas bajo
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Tabla 5: Relacion nivel educacional y terapia inhalatoria

Niveles educacionales % segln
Aplicaciéon | Basica Media Media Media Media total de
dela incomplet | incomplet | complet | complet | incomplet | Universida | poblacié
técnica a a a a a d completa n
Buena
(Si)y |% 100 40 74 0 100 100 70
Mala
(No) |% 60 25 0 100 0 0 30

En cuanto al analisis estadistico, se realiza para relacionar el nivel educacional y
la adherencia al tratamiento referente a la terapia inhalatoria. Obteniendo como
resultados un 70% para la poblacién que ejecuta una buena terapia inhalatoria,
en el cual los mayores porcentajes son presentados por nivel educacional bajo
como la basica incompleta y personas que tienen nivel educacional mayor siendo
técnico profesional completo y universidad incompleta. En cambio, aquellos que
realizaron una técnica erronea fueron el 30% de la poblaciéon siendo

principalmente personas con un nivel educacion técnico profesional incompleto.
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Tabla 6: Relacion nivel educacional y carnet cronico

Buena
(Si) % 100 40 65 66 50 100 70
Mala

En cuanto al andlisis estadistico del carnet cronico y el nivel educacional, también

referente a la adherencia al tratamiento, se puedo obtener que un 66% de la
poblacion tiene buena adherencia al tratamiento, en el cual la ensefianza béasica
completa y universidad incompleta obtuvieron un 100% en adherencia al
tratamiento, en cambio, quienes completaron la ensefianza media y técnico
profesional completo e incompleto también se destacaron con un buen puntaje,
siendo mayor del 50%. Sin embargo, las personas que tienen ensefianza media

incompleta obtuvieron un 40%.
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V. Discusion

Segun los datos obtenidos en esta investigacion la valoracion del conocimiento
del cuestionario NAQK aplicada en la poblacién de estudio, obtuvo un 18,8 + 2.54
encontrandose con un conocimiento bajo. En comparacion con otros estudios en
donde aplicaban el mismo cuestionario, uno realizado en un servicio de urgencia
pediatrica en nifios asmaticos (Garcia y cols., 2012) y otro estudio realizado a un
grupo de profesores en un centro escolar espariol (Iglesias y cols., 2015), en
donde todos se encontraban con un bajo conocimiento de la patologia. Dentro de
todos estos estudios esta investigacion tiene un mayor conocimiento que el resto,

pero aun asi sigue siendo bajo.

Con respecto al cuestionario NAQK, las preguntas abiertas se encuentran con
respuestas determinadas que pueden proporcionar los entrevistados, lo que
perjudicaria en el puntaje total obtenido, es decir, para obtener la puntuacion,
algunas preguntas consideran tener al menos dos respuestas correctas segun
las indicadas en este cuestionario y otras preguntas deben tener las dos e incluso
tres respuestas correctas para tener el puntaje.

La pregunta nimero 1 es la que se consideran tres respuestas correctas para
obtener el puntaje, la cual hace referencia a los tres sintomas principales del
asma bronquial, donde la mayoria de los encuestados solo respondian dos de
tres, siendo las posibles respuestas tos, dificultad respiratoria y sibilancias. Por
tanto esta es la pregunta con mayor error y es una de las mas importantes para

detectar una posible exacerbacion de la patologia.

Otra pregunta que provocO puntuaciones bajas de toda la poblacion fue la 23
“Anote formas de ayudar a prevenir ataques de asma mientras se hace ejercicio”,
donde la mayoria los padres y/o cuidadores respondian salbutamol antes del
ejercicio, la cual alivia rapidamente la sintomatologia, siendo los b2 agonista de
accion corta, los que se administran 15 minutos antes de realizar el ejercicio,

siendo un medicamento de primera eleccion (Carrasco, 2013).

En cambio la pregunta con mas asertividad es la nimero 11, en donde se
consulta por tres tratamientos (medicinas) para el asma que son utiles durante

un ataque de asma, posee una alta asertividad en las respuestas, debido a que
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los padres y/o cuidadores conocen de estos farmacos producto de experiencias
de crisis asméticas de los hijos o nifios que cuidan. Sin embargo, en aquellos
casos en que los infantes presentan un asma leve y solo se administra un
medicamento SOS, al momento de contestar la pregunta no obtenian el puntaje

por no conocer ampliamente los tratamientos que se utilizan.

La adherencia al tratamiento es el grado de cumplimiento terapéutico del paciente
relacionada con la prescripcion dada por el médico (Almonacid & Meleo, 2013),
en el cual en la mayoria de las personas de este estudio realizaban una técnica

inhalatoria adecuada respecto a lo que ensefian en el programa IRA.

Segun GINA (2016) el 80% de los pacientes no utiliza de buena forma el
inhalador, generando un control deficiente de sintomas y exacerbaciones. En
comparacion con este estudio, el 70% de la poblacion realiza una buena técnica
inhalatoria, pero dentro de las observaciones de los padres y/o cuidadores se
caracteriza por el secado de la aerocamara con un pafio o toalla nova, la cual,
produce un aumento de la electrostatica que atrae las particulas del medicamento
del aerosol, provocando que este llegue en menos cantidad al pulmén y genere
un menor efecto del farmaco (SEPAR, 2013). Por lo que, independiente de
realizar una buena técnica, al no tener una limpieza adecuada de la aerocamara
puede producir que la administracion del medicamento no sea el adecuado y no

asi el mal uso del inhalador.

Al existir una actitud activa contra el tratamiento, como al retiro de los
medicamentos de farmacias o donde corresponda, se habla de un incumplimiento
primario (Almonacid & Meleo, 2013). En este caso en las observaciones del
carnet del usuario cronico, el 66% de la poblacion tiene buena adherencia
referente al retiro y a la coincidencia de fechas. Sin embargo, los que poseen
mala adherencia se debe a que muestran un carnet nuevo, por lo tanto, no tenian
un registro mas alla de dos meses, impidiendo objetivar realmente el retiro de
medicamentos indicados en el CESFAM y solo se podia confiar en su palabra.
Por otro lado, habia personas que realizaban el retiro de medicamentos al asistir

al broncopulmonar y otras que compraban los farmacos de forma particular, por
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ende, las fechas del retiro de sus medicamentos no coincidian en el carnet de

cronico y tampoco habia forma de comprobar su adherencia.

En el caso de que solo esta opcion se utilizara para ver la adherencia seria una
manera menos confiable de evaluacion de un buen adherente al tratamiento, por

lo que es necesario hasta el momento complementarlo con otras medidas.

En cuanto a la educacién a mayor nivel educacional, mejor salud y prediccion de
mortalidad y a niveles mas bajos de educacion un empeoramiento de la salud
(Sanchez & Vizuete, 2012). En Chile segun la ENS 2009- 2010 existe un
predominio de factores de riesgo asociado a la salud en aquellas personas con
niveles escolar menor, por lo tanto padres y/o cuidadores que tengan menos nivel
educacional, alfabetizacion, y bajo nivel en salud se encuentran mas
predispuesto referente al asma a tener hijo (as) con asma cronica, en
comparacién con personas con mejor niveles de salud tienen nifios mas sanos
(Delgado y cols., 2014).

En comparacion a lo anterior los datos obtenidos en esta investigacion sobre el
nivel educacional, no es indicativo de un bajo conocimiento y una mala
adherencia al tratamiento, ya que este no influiria en ellos, debido a que en el
conocimiento del asma la ensefianza media completa tuvo el mayor porcentaje
(70%) y por el contrario el mas bajo lo obtuvo el técnico profesional completo y el
universitario completo (4%). Por lo tanto, no se relaciona que un nivel escolar

mas alto tenga mayor conocimiento que uno mas bajo.

Asimismo, en la adherencia al tratamiento pasa algo similar, en donde, en una
buena ejecucidn de la técnica inhalatoria lo realizan tanto personas con un alto y
bajo nivel educacional. Igualmente en el carnet crénico los que obtuvieron un

100% de adherencia fue la ensefianza basica completa y universidad incompleta.
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V. Conclusion

El conocimiento del asma es fundamental para tener un buen control de la
patologia, siendo esencial que su familia y entorno maneje la enfermedad, para

generar una buena adherencia a los tratamientos.

La poblacion estudiada se encuentra con un bajo conocimiento al igual que otros
estudios, donde el 2% de la poblacién obtuvo un puntaje de 25 puntos de 31, en
donde, las preguntas que menos error cometieron fueron de los medicamentos
de utilizacion diaria y ante una crisis de asma, pero esto no presenta tanta
significancia, ya que las personas encuestadas respondian en base a sus
experiencias, mas que saber datos de la patologia en si. En cambio, las
preguntas con mayor error, que causan preocupacion son aquellas referidas a la

sintomatologia y prevencién del asma.

Sin embargo a pesar de tener un bajo conocimiento no altera la adherencia al
tratamiento que presentan los participantes. En cuanto a la técnica inhalatoria, es
buena, a pesar de encontrar ciertas observaciones que la desfavorezcan como
la limpieza de la aerocdmara, que no es parte de los pasos a seguir de la técnica
inhalatoria, pero es importante tomarla en consideracién, debido a que puede

provocar una defectuosa aplicacion del medicamento (SEPAR, 2013).

Asimismo, el carnet cronico como Unica herramienta para llevar un registro de
adherencia al tratamiento, no tiene la confiabilidad suficiente debido a que no
todos retiran los medicamentos en un mismo lugar y no hay como comprobar

objetivamente el cumplimiento del retiro de farmacos.

Consecuentemente, el programa IRA cumple con entregar las instrucciones,
dosificaciones, tiempo de uso y fecha de la proxima consulta, logrando un
beneficio del control del asma (MINSAL, 2011).

Estos dos puntos al relacionarlo con la educacion que presentan los padres y/o
cuidadores no influye entre el nivel educacional mas alto con uno mas bajo, ya
que sus puntuaciones se encuentran dentro del mismo rango, igualmente, una

de las posibles razones de que el puntaje obtenido en la encuesta no tenga
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relacion con el nivel de estudio, es por la distribucién de la poblacién, debido a

gue se repite con mayor frecuencia un nivel educacional.

Por lo tanto, se necesita un estudio incorporando a la gran mayoria de los
pacientes cronicos para lograr valorizar completamente y comprobar tanto las
variables del estudio, como los objetivos del programa IRA, promocion,
prevencion y educacion son medidas suficientes, para generar un adecuado

conocimiento en la poblacion.
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Anexos

Anexo 1: Hallazgos infrecuente de asma

Hallazgos infrecuentes de encontrar asma (MINSAL, 2011. Guia clinica

AUGE: Asma bronquial moderada y grave en menores de 15 afios).

Clave diagndstica Posible diagnéstico

Historia perinatal y familiar
Fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
Sintomas presentes desde recién nacido o | malformaciones pulmonares congénitas,

patologia pulmonar perinatal disquinesia ciliar

Historia familiar de enfermedad Fibrosis quisticas, anomalias del desarrollo

pulmonar inusual esquelético, enfermedades neuromusculares
Anomalias congénitas de via aérea,

Enfermedades de via aérea superior inmunodeficiencias.

Sintomas y signos

Fibrosis quistica, reflujo gastroesofagico,
trastorno de deglucién, cuerpo extrafio,

Tos productiva persistente disquinecia ciliar, inmunodeficiencias
Vomitos excesivos Reflujo gastroesofagico, aspiracion
Disfagia Problema de deglusién, aspiracién
Llanto o voz normal Patologia laringea

Anomalias del desarrollo, bronquiolitis
Signos focalizados al examén del torax obliterante

Patologia laringea o problemas de via aerea
Estridor inspiratorio y espiratorio central

Fibrosis quistica, inmunodeficiencia, reflujo
Bajo incremento pondoestatural gastroesofagico

Fibrosis quistica, bronquiectasias, bronquiolitis
obliterante, disquinesia ciliar, cardiopatias
Hipocratismo digital congénitas pulmonares

Bronquiolitis obliterante, aspiracién
recurrente, cuerpo extrano en via aérea,
Alteraciones radioldgicas focales o bronquiectasias, atelectasias, tuberculosis,
persistentes malformaciones congénitas pulmonares
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Anexo 2: Como evaluar a un paciente con asma, Mark J., Philippe L., Reddel H.
(2016). Guia de bolsillo para profesionales de la salud, GINA. GLOBAL
INITIATIVE FOR ASTHMA.

Coémo evaluar a un paciente con asma
1. Control del asma: evaluacion del control de los sintomas y los
factores de riesgo

. Evaluar el control de los sintomas durante las 4 ultimas semanas

. Identificar otros factores de riesgo para una evolucion desfavorable
. Medir la funcidn pulmonar antes de iniciar el tratamiento, al cabo
de 3-6 meses y luego periddicamente, por ejemplo, una vez al afio

2. aspectos relacionados con el tratamiento

. Registrar el tratamiento del paciente y preguntar acerca de posibles
efectos secundarios.

. Observar al “paciente mientras utiliza el inhalador para comprobar
su técnica

. Mantener una conversacidon empatica abierta acerca del
cumplimiento del tratamiento

. Comprobar que el paciente cuente con un plan de acciéon por
escrito contra el asma

. Preguntar al paciente sobre sus actitudes y objetivos en relacién
con el asma

3. éExisten enfermedades concomitantes?

. Entre ellas, rinitis, rinosinusitis, enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), obesidad, apnea obstructiva del suefio,
depresion y ansiedad

. Las enfermedades concomitantes deben identificarse porque
pueden contribuir a los sintomas respiratorios y a una calidad de
vida deficiente. Su tratamiento puede complicar el manejo del asma
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Anexo 3: Clasificacion del asma segun niveles de control. MINSAL. (2011). Guia

clinica AUGE: Asma bronquial moderada y grave en menores de 15 afios

Niveles de control de asma
A. Evaluacién del control (Gltimas 4 semanas)
Caracteristicas | Controlado | Parcialmente controlado | No controlado
No (2 o
Sintomas diarios | menos/sem) Mas 2 veces/semana Tres 0 mas
Limitacién de No caracteristicas del
actividades Cualquiera asma
sintomas No parcialmente
nocturnos Cualquiera controlada
Necesidad de No (20
medicamentos | menos/sem)
de rescate Mas de 2 veces/semana
Funcién < 80% valor predictivo o
pulmonar Normal mejor valor personal
(PEF/VEF1)
B. Evaluacién de riesgo futuro (riesgo de exacerbaciones, inestabilidad,
rapida disminucién de la funciéon pulmonar, efectos adversos)

Anexo 4: Componentes principales del ciclo de tratamiento. Mark J., Philippe

L., Reddel H. (2016). Guia de bolsillo para profesionales de la salud, GINA.

GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA.

Ciclo de maneio del asma basado en el control

Diagnéstico

Control de los sintomas y factores de
riesgo (incluida funcién pulmonar)
Técnica de inhalacion y cumplimiento

terapéutico
Preferencias del paciente

%

(_/7

] J (o)
Sintomas 3’ % \
Exacerbaciones 5
Efectos secundarios =
Satisfaccion del >
paciente \& q,ﬁ‘é
Funcion pulmonar

Medicacion antiasmatica
Estrategias no farmacoldgicas
Tratamiento de factores de riesgo
modificables
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Anexo 5: Tratamiento escalonado: MINSAL (2011). Guia clinica AUGE: Asma

bronquial moderada y grave en menores de 15 afos.

Reduccién Pasos de Tratamiento Aumento
Paso 1 ‘ Paso 2 ‘ Paso 3 ‘ Paso 4 Paso 5
Educacién de asma Control ambiental
B2 de Accidn
rapida segun B2 de Accidn rapida seglin necesidad
necesidad
Para paso de Para paso de
tratamiento 3, tratamiento 4,
selecione uno o anadir
seleccione uno | Seleccione uno mas alternativa
Dosis baja de Cl | Dosismedia de Cl
Dosis bajade | + B2 de accion | + P2 deaccion | Corticoide Oral
Cl* prolongada prolongada (en dosis baja)
Modulador de | Dosis media o | Modificador de
Leucotrieno** alta de ClI leucotrieno Omalizumab
opciones de Dosis baja de CI
tratamiento + Modificador
controlador de Leucotrieno

Anexo 6: Evaluacion de Severidad en las exacerbaciones. MINSAL (2011). Guia

clinica AUGE: Asma bronquial moderada y grave en menores de 15 afios.

Evaluacion de la severidad de la EA

Parametros Leve Moderada Severa
Disnea Al caminar Al hablar Palabras sueltas
Habla con Oraciones Frases cortas
Frecuencia Normal o leve
respiratoria aumento Aumentada Generalmente > 30
Uso de musculatura
accesoria No L S

Al fin de la Inspiracion y Audibles sin
Sibilancias espiracion espiracion fonendoscopio
PEF (tedrico) > 80% 60-80% <60%
Sp0O2 > 94% 90-94% <90%
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Anexo 7: Cuestionario NAQK

Cuestionario de conocimiento sobre el asma para padres de nifios con
asma (NAKQ).

M. Praena Crespo, A. Lora Espinosa, N. Aquino Llinares, A.M. Sdnchez Sanchez y A. Jiménez

NOMBRE ADULTO:

NOMBRE NINO:

PREGUNTAS

RESPUESTAS

¢éCudles son los tres sintomas principales del asma

bronquial?

1 de cada 10 nifos tendrd asma algin momento
durante su infancia.
Responda verdadero o falso:

Los nifios con asma tienen las vias aéreas
pulmonares anormalmente sensibles.
Responda verdadero o falso:

Si un nifio en una familia tiene asma, entonces casi
seguro que todos sus hermanos y hermanas la
padeceran también.

Responda verdadero o falso:

La mayoria de los nifios con asma sufren un
aumento de mucosidad cuando beben leche de
vaca.

Responda verdadero o falso:

Anote todas las cosas que sabe que participan en un
taque de asma (a veces llamados factores
desencadenantes):
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7 | Durante un ataque de asma, los pitos pueden
deberse a la contraccién muscular de la pared de las
vias aéreas pulmonares.

Responda verdadero o falso:

8 | Durante un ataque de asma, pueden deberse a la
inflamacidn del revestimiento de las vias aéreas
pulmonares.

Responda verdadero o falso:

9 | El asma dafia el corazén
Responda verdadero o falso:

10 | Anote dos tratamientos (medicinas) para el asma
gue se toman regularmente todos los dias para
evitar que se produzcan ataques de asma.

11 | éQué tres tratamientos (medicinas) para el asma
son Utiles durante un ataque de asma?

12 | Los antibidticos son una parte importante de
tratamiento para la mayoria de los nifios con asma.
Responda verdadero o falso:

13 | La mayoria de los nifilos con asma no deberian
consumir productos lacteos.

Responda verdadero o falso:

14 | Lasvacunas para la alergia curan el asma.
Responda verdadero o falso:

15 | Si una persona muere de ataque de asma, esto
normalmente quiere decir que el ataque final debid
de haber comenzado tan rdpidamente que no hubo
tiempo para empezar ningun tratamiento
Responda verdadero o falso:

16 | Las personas con asma normalmente tienen
“problemas de nervios”.

Responda verdadero o falso:

17 | El asma es infeccioso (es decir, puede contagiar a
otra persona.

Responda verdadero o falso:

18 | Los medicamentos inhalados para el asma (por
ejemplo, el inhalador Salbutamol, Bromuro de
Ipratropio) tienen menos efectos secundarios que
las pastillas/jarabes.

Responda verdadero o falso:

19 | Los ciclos cortos de corticoides orales (como
Prendisolona y Prednisona) habitualmente causan
efectos secundarios importantes.

Responda verdadero o falso:
20 | Algunos tratamientos para el asma (como

Salbutamol) dafian el corazén.
Responda Verdadero o Falso:
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21 | Un nifo de 5 afos sufre un ataque de asma y toma
dos inhalaciones de Salbutamol inhalador
(inhalador dosificador). Después de 5 min no
mejora. De alguna razones de por qué puede haber
pasado esto.

22 | Durante un ataque de asma que estan tratando en
casa su hijo, necesita el inhalador con camara (p
mascarilla) cada 2 horas. Estd mejorando pero
después de 2 horas respira con dificultad teniendo
en cuenta que el nifo no empeora. Es correcto
continuar con el tratamiento cada 2 horas.
Responda verdadero o falso:

23 | Anote formas de ayudar a prevenir ataques de asma
mientras se hace ejercicio:

24 | Los nifios con asma se hacen adictos a sus
medicamentos para el asma.

Responda Verdadero o Falso:

25 | La natacidn es el Unico deporte adecuado para los
asmaticos. Responda Verdadero o Falso:

26 | El hecho de que los padres fumen puede empeorar
el asma de su hijo(a).

Responda Verdadero o Falso:

27 | Con el tratamiento adecuado, la mayoria de los
ninos deberian llevar una vida normal, sin
restricciones en sus actividades.

Responda Verdadero o Falso:

28 | La mejor manera de medir la gravedad del asma de
un nifo es que el médico le escuche el pecho.
Responda verdadero o falso:

29 | El asma es normalmente mas problematica durante
la noche que durante el dia.

Responda Verdadero o Falso:

30 | La mayoria de los niflos con asma padecen un

enlentecimiento de su crecimiento.
Responda verdadero o falso:
31 | Los nifios con sintomas frecuentes de asma

deberian tomar medicinas preventivas.
Responda Verdadero o Falso:
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Anexo 8: Consentimiento informado

5 UNIVERSIDAD CATOLICA
’ ) SILVA HENRIQUEZ

Salesiana

CONOCIMIENTO SOBRE ASMA BRONQUIAL Y ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO, SEGUN NIVEL EDUCACIONAL DE LOS DE PADRES Y/O
CUIDADORES DE LOS USUARIOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA IRA DEL
CESFAM LUCAS SIERRA DE CONCHALI DE LA REGION METROPOLINA
DURANTE EL ANO 2017

Yo

Rut , declaro que he sido informado(a) el dia

y expreso mi consentimiento a la colaboracion de este

proyecto de investigacion, sobre la “Prevalencia del conocimiento de los padres
y/o cuidadores sobre el asma bronquial y adherencia al tratamiento, segun el nivel
educacional de los padres de los usuarios que asisten al programa IRA del
CESFAM Lucas Sierra de Conchali de la RM durante el ano 2017”. Siendo
encuestado(a) por Ingrid Arela y Camila Morales internas de kinesiologia de la
Universidad Catdlica Silva Henriquez, aplicando la encuesta NAQK. Ademas de
contestar preguntas sobre antecedentes personales (nivel educacional) y
propios de la patologia, asimismo observaran fechas del carnet cronico de mi
hijo(a) en las residencias de mi hogar, donde todos los dados obtenidos seran

consignados en una ficha clinica y seran ocupados de forma confidencial.

Firma Persona Encuestada.

Estudiantes de kinesiologia UCSH Ingrid Arel, Camila Morales.
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Anexo 9: Ficha Clinica.

t UNIVERSIDAD CATOLICA
' )" SILVA HENRIQUEZ

Salesiana

FICHA CLINICA.

Dia | Mes

I.  Antecedentes Personales de los padres y/ o cuidador:

Nombre:

Rut:

F. Nacimiento:

Nacionalidad:

Edad: Sexo:

E. Civil:

Ocupacién:

Domicilio:

N° contacto:

Escolaridad:

Il.  Antecedentes del hijo (a):

Nombre:

Rut:

F. Nacimiento:

Sexo:

Edad:

Nacionalidad:

Fecha diagnostico asma:

Medicamentos que utiliza:

Antecedentes familiares de asma:

1. Técnica inhalatoria:

Realiza la técnica correctamente:

Observacion:

NO

v. Observacion carnet cronico.

Coinciden fechas: Sl

Observaciones:
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