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Resumen 
 
Objetivo: Elevar el nivel de conocimientos de familiares de niños asmáticos sobre el asma 
bronquial para tratar de modificar los  estilos de vida insanos. Métodos: Se realizó un estudio de 
intervención de tipo cuasi-experimental (diseño antes-después) con enfoque de promoción de 
salud, en un consultorio médico, perteneciente al Policlínico Docente Norte del municipio Placetas, 
Villa Clara, entre marzo y diciembre del 2008. Se aplicaron distintas técnicas educativas en once 
sesiones de trabajo cada 15 días. A partir de un cuestionario, se evaluaron los conocimientos de 
los familiares sobre manifestaciones clínicas, aspectos epidemiológicos, medidas higiénicas-
sanitarias y tratamiento de las crisis antes de la intervención y después de ella; se utilizó el 
consentimiento informado como principio bioético. Se excluyeron del estudio los padres de familias 
nucleares, cuyas características de trabajo no les permitían asistir a las actividades, o que 
padecieran alguna afección neuropsiquíatrica que les impidiera interactuar. Resultados: Luego de 
la intervención educativa, se elevó de forma significativa el nivel de conocimiento sobre  los factores 
desencadenantes de las crisis asmáticas; el cumplimiento de las medidas de control higiénico 
ambiental ascendió a un 81,8 %, por lo que se produjeron cambios positivos en el estilo de 
vida de los niños. Conclusiones. Las técnicas educativas son eficaces para lograr que los 
familiares de los niños asmáticos amplíen sus conocimientos sobre la enfermedad y, de esta forma, 
se contribuye a modificar el estilo de vida de los niños. 
 
Descriptores DeCS: 
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PRACTICE  
LIFE STYLE 



 220

Introducción 
 
El asma bronquial es una enfermedad crónica no transmisible, cuya morbilidad ha aumentado en 
los últimos años. Constituye un importante problema de salud mundial al que Cuba no está ajena; 
la prevalencia es de 8,6 % en adultos y de 14 % en menores de 15 años1, ligeramente superior en 
el sexo femenino y en individuos de zonas urbanas; se informan valores superiores a la media 
nacional en zonas marítimas e inferiores en zonas montañosas2. Se estima que trescientos 
millones de personas en todo el mundo la padecen actualmente, y se pronostica que para el año 
2025 esta cifra se multiplicará entre 45 % y 59 %, lo que representaría, aproximadamente, cien 
millones más de personas en el planeta que sufrirían la enfermedad. De manera global, se informa 
que cada año ocurren como promedio 250 000 muertes por esta afección3. 
Desde el punto de vista económico, la carga financiera al año por asma varía, según los países, 
entre 300 y 1 300 USD por paciente, incluidos los costos por visitas a los servicios de urgencia 
durante las crisis, las visitas de control, el tratamiento de sostén y el ausentismo escolar y laboral, 
entre los más importantes; por ello, puede ubicarse entre las enfermedades crónicas de alto 
impacto financiero para cualquier sistema de salud y para la economía personal y familiar4, 
inversamente proporcional a los avances científicos alcanzados y frente a la multitud de nuevas 
modalidades terapéuticas, junto con un  amplio desarrollo de protocolos, consensos y programas 
de educación5. 
La educación debe comenzar en el momento del diagnóstico y debe estar integrada por la 
asistencia médica continuada, una comunicación abierta y con instrucciones precisas y por escrito. 
Esto puede mejorar el cumplimiento del plan terapéutico; cada visita a la consulta es una 
oportunidad para educar al paciente y a su familia6, con dos objetivos fundamentales: conseguir 
una óptima calidad de vida y una capacidad suficiente para tratar el asma de una forma 
autogestionada. Ello se puede conseguir mediante un proceso educativo que ha de ser 
individualizado, continuo, progresivo, dinámico y secuencial, centrado especialmente en la familia, 
ya que el niño, debido a su inmadurez intelectual, no puede identificar bien los síntomas y los 
riesgos7. 
Preparar a la familia presupone desarrollar la conciencia y la motivación en los padres hacia las actividades 
y forma de comunicación, que deben primar en el hogar, como condición y premisa fundamental para 
educar y fomentar la salud, y para esto es importante una amplia preparación educativa8. 
 
 

Métodos 
 
Se realizó un estudio cuasi-experimental de intervención para diseñar y aplicar una propuesta 
educativa que mejore el conocimiento que debe poseer el familiar del niño asmático sobre esta 
enfermedad, en un consultorio del médico de la familia perteneciente al Policlínico Docente Norte 
del municipio de Placetas, Villa Clara, entre marzo y diciembre de 2008; con ello se pretende 
demostrar que mediante técnicas educativas se puede aumentar el conocimiento de los familiares 
y modificar el estilo de vida de los niños asmáticos. De 38 familiares, se seleccionaron 22 que 
convivían con el niño; se excluyeron del estudio los padres cuyas características de trabajo no les 
permitían asistir a las actividades o que padecieran alguna afección neuropsiquiátrica que les 
impidiera interactuar. 
 
En el primer contacto, se utilizó la técnica de la “lluvia de ideas” y, a partir de ahí, se confeccionó el 
cuestionario y las temáticas de las actividades educativas, que quedaron conformadas de la 
siguiente manera: 
 
- Primera sesión: Presentación. Lluvia de ideas. 
- Segunda sesión: Aplicación del cuestionario. Dinámica de grupo. 
- Tercera sesión: Charla educativa sobre  asma. Técnica de cierre. 
- Cuarta sesión: Comentario de texto. Técnica de cierre. 
- Quinta sesión: Sociodrama. 
- Sexta sesión: Charla educativa sobre las medidas de control higiénico ambiental. 
- Séptima sesión: Dinámica de grupo .Técnica de cierre 
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- Octava sesión: Técnica de la balanza. Técnica de cierre. 
- Novena sesión: Técnica en la que interviene todo el grupo: Phillips 6/6. 
- Décima sesión: Aplicación del cuestionario. Explicación breve de los parámetros para calificar. 
- Oncena sesión: Integración, evaluación y cierre. 
 
Para el análisis e interpretación de los resultados, se determinaron frecuencias absolutas (número 
de casos) y relativas (porcentajes) en las distribuciones de frecuencia conformadas. Se emplearon 
pruebas de significación cuando se requirió. Se utilizó un nivel de significación de 5 % n = 0,05, y 
se determinó la existencia de diferencia significativa cuando p < 0,05. Se realizó una comparación 
horizontal (dos momentos) mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon, y se utilizó el paquete 
estadístico SPSS. 
El conocimiento de los familiares de los niños asmáticos sobre esta enfermedad se evaluó como 
alto, medio y bajo, en dependencia de sus repuestas en el cuestionario; se exploraron sus 
conocimientos en relación con: pronóstico, factores desencadenantes, manifestaciones clínicas 
que caracterizan las crisis, tratamiento de base o preventivo y su periodicidad. Asimismo, se 
investigó el cumplimiento o no  de las medidas de control higiénico ambiental de desalergización, y  
si era o no adecuado el estilo de vida de los niños asmáticos. 
 
 

Resultados 
 
Tras la aplicación de las técnicas educativas, el nivel de conocimiento sobre asma bronquial 
(valorado en alto, medio y bajo) mostró una mejoría sustancial, sobre todo en la categoría de alto 
(77,2 %); la diferencia fue altamente significativa (p < 0,000) (tabla 1); en la categoría de bajo 
existía un 59,0 % antes de la intervención, y descendió a un 9,0 % luego de esta. 
 

Tabla 1 Nivel de conocimiento sobre el asma bronquial que poseen los familiares de los niños 
asmáticos antes de la intervención y después de ella. 

 
 
 
 
 
                 
 
 
 

 
 

Fuente: Cuestionario. 
(p < 0,000) 

 
Se evidenció un aumento significativo del conocimiento sobre los factores desencadenantes de las 
crisis asmáticas, y se observó que de un 63,6 % que reconocieron el humo del tabaco como agente 
desencadenante, luego ascendió al 100 % (tabla 2). Similar situación se observó en los demás 
factores desencadenantes (cambios meteorológicos, caspa de animales, medicamentos, 
infecciones virales, olores fuertes, polvo, entre otros). La cianosis distal y el tiraje subcostal, como 
manifestaciones clínicas del asma, fueron respondidas correctamente por un número mayor de 
familiares después de las intervenciones. Se produjeron cambios positivos en el estilo de vida de 
los niños asmáticos, probablemente inducidos por la mayor capacidad de los padres después del 
programa de actividades. De un 36,3 % de niños que dormían con más de dos personas, la cifra 
disminuyó a 18,1 %, y del 68,1 % de niños que dormían con mala ventilación al inicio, el número 
descendió a 27,2 %; esta diferencia fue altamente significativa (p < 0,001) (tabla 3). Se lograron 
mejores resultados en la elevación de los conocimientos de los familiares relativos a las medidas 
de control higiénico ambiental (tabla 4), pues el porcentaje de los que cumplían con las medidas se 
elevó de un 27,2 % a un 81,8 % luego de la intervención educativa, y descendió a 18,1 % los que 
no las cumplieron; la diferencia fue altamente significativa (p < 0,001). 

Conocimiento de los familiares de niños asmáticos 
Antes Después Nivel de 

conocimiento 
No. % No. % 

Alto 3 13,6 17 77,2 
Medio 6 27,2 3 13,6 
Bajo 13 59,0 2 9,0 
TOTAL 22 100 22 100 
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Tabla 2 Conocimiento de los factores desencadenantes de las crisis de asma bronquial antes de la 
intervención educativa y posterior a ella. 

 
Fuente: Cuestionario. 

 
Tabla 3 Número de personas que duermen con el niño asmático y ventilación de su dormitorio 

antes de la intervención y después de ella. 

 
Fuente: Cuestionario. 

 

Actividades educativas 

Antes Después  
Factores desencadenantes No. % No. % 
Clima 10 45,4 18 81,8 
Estación del año 7 31,8 17 77,2 
Cambios meteorológicos 11 50,0 20 90,9 

Esfuerzos físicos 10 45,4 17 77,2 
Tensión emocional 5 22,7 16 72,7 
Traumatismo 2 9,0 9 40,9 
Humo del tabaco 14 63,6 22 100 
Polvo 12 54,5 21 95,4 
Caspa de animales 7 31,8 16 72,7 
Hongos 2 9,0 15 68,1 
Alimentos 8 36,3 18 81,1 
Olores fuertes 9 40,9 17 77,2 
Medicamentos 7 31,8 20 90,9 
Infecciones virales 13 59,0 19 86,3 

Actividades educativas 
Cambios positivos en el estilo de vida Antes Después 
Personas que duermen con el niño No. % No. % 

Ninguna(duerme solo) 5 22,7 8 36,3 
Con una o dos 9 40,9 10 45,4 
Con más de dos 8 36,3 4 18,1 
Ventanas parcial o totalmente abiertas 7 31,8 16 72,7 
Ventanas cerradas o no tienen 15 68,1 6 27,2 
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Tabla 4 Cumplimiento de las medidas de control higiénico ambiental de desalergización antes de la 
intervención educativa y con posterioridad a ella. 

 
Actividades educativas 

Antes Después Cumplimiento de 
medidas No. % No. % 
Cumplen 6 27,2 18 81,8 
No cumplen 16 72,7 4 18,1 
TOTAL 22 100 22 100 

 
Fuente: Cuestionario. 

(p < 0,001) 
 
En el presente trabajo, se logró modificar positivamente el nivel de conocimientos que poseían los 
familiares y el estilo de vida de los niños asmáticos, luego de la intervención (tabla 5); en la 
categoría adecuado se encontraba el 81,8 %. Se logró modificar el hábito alimentario de los niños 
para evitar los alimentos que pudieran ser alergénicos, y existió una asociación entre el nivel de 
conocimiento del asma bronquial y el estilo de vida adecuado. 
 
Tabla 5 Relación entre el nivel de conocimiento que poseen los familiares sobre el asma y el estilo 

de vida de los niños asmáticos después de la  intervención educativa. 
 

Estilo de vida 
Adecuado Inadecuado Total Nivel de conocimientos 

de los familiares 
No. % No. % No. % 

Alto 16 88,8 1 25,0 17 77,2 
Medio 2 11,1 1 25,0 3 13,6 
Bajo 0 0 2 50,0 2 9,0 
TOTAL 18 81,8 4 18,1 22 100 

 
Fuente: Cuestionario. 

 
 

Discusión 
 
Díaz Vázquez9 coincide en reconocer que la educación asociada a una terapéutica adecuada 
mejora la calidad de vida del paciente asmático; esta debe ir dirigida a transmitir conocimientos 
apropiados, debe ser progresiva, considerar la capacidad de las personas y aportar apoyo y 
estrategias de ayuda para modificar los estilos de vida y el cumplimiento terapéutico. 
El asma requiere un tratamiento mantenido, a veces durante años o, incluso, durante toda la vida. 
La única estrategia útil conocida para mejorar el cumplimiento terapéutico es la educación a los 
pacientes y sus familiares, los que necesitan conocimientos específicos para cumplir las 
indicaciones terapéuticas con el objetivo de disminuir las crisis y la mortalidad2. 
La intervención educativa logró que mejorara el conocimiento de los familiares de estos niños en 
aspectos como: la influencia del clima sobre el asma, los cambios meteorológicos, la estación  del 
año, el polvo, el humo del tabaco, la tensión emocional, la caspa de animales, los hongos, ciertos 
alimentos, algunos medicamentos, los olores fuertes y las infecciones virales, aspectos poco 
reconocidos por la población, y en el presente trabajo se evidenció un aumento significativo del 
conocimiento sobre los factores desencadenantes de las crisis asmáticas. 
Licea10 hace referencia al papel perjudicial del  tabaquismo sobre los niños asmáticos, y entre los 
alergenos comunes se encuentran el polen, los ácaros del polvo, el moho y la caspa de las 
mascotas; otros desencadenantes del asma son irritantes como el humo, la contaminación 
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ambiental, las emanaciones, los limpiadores químicos y los aerosoles. Los síntomas del asma 
pueden reducirse de manera sustancial, si se evita la exposición a alergenos conocidos e irritantes 
respiratorios11. 
El asma periódicamente causa sibilancia, falta de aire, presión en el pecho y tos durante la noche o 
temprano en la mañana12; estos son los síntomas que más reconocen los pacientes y la familia, por 
lo que se debe elevar el nivel de conocimiento sobre la cianosis distal y el tiraje subcostal, entre 
otras  manifestaciones menos conocidas, lo que se logró  en nuestro estudio. 
Se produjeron cambios positivos en el estilo de vida de los niños asmáticos referentes al 
hacinamiento y la deficiente ventilación de la habitación del niño, lo que coincide con lo informado 
en la literatura consultada13 donde se reconoce que el hacinamiento y los lugares cerrados son 
factores que propician la aparición del asma bronquial. 
En esta investigación existió coincidencia con Cruz y Martín Mateo14 en que uno de los aspectos 
donde se lograron mejores resultados fue en la elevación de los conocimientos de los familiares 
sobre las medidas de control higiénico ambiental; ellos plantean que como la estancia de los niños 
transcurre la mayor parte del tiempo en sus hogares, es importante para mejorar su enfermedad 
que los familiares conozcan la necesidad de vivir en hogares ventilados y, por tanto, con menor 
exposición al polvo, propósito que se cumplió en este estudio. 
Algunos autores15 reconocen que las medidas de control ambiental constituyen estrategias de 
prevención muy importantes, pues un adecuado control sobre los factores desencadenantes y la 
educación a los familiares sobre la atención al paciente asmático pueden reducir los síntomas, la 
necesidad de medicación y los niveles de hiperreactividad no específicos de las vías aéreas. 
La educación debe orientarse a evitar la exposición de los pacientes a los factores de riesgo que 
exacerban las crisis; esta es fundamental para tener éxito en la atención médica de los niños 
asmáticos8, considerando que las  medidas para la educación de la salud del ambiente familiar es 
indispensable para lograr un adecuado control de la enfermedad. 
 
 

Summary 
 
Objective: To raise the level of knowledge of relatives of children with asthma about bronchial 
asthma to try to change unhealthy lifestyles. Methods: A quasi-experimental intervention study was 
carried out(before-and-after design) with a focus on health promotion, in a medical office belonging 
to the "Policlínico Docente Norte" from Placetas municipality, Villa Clara, between March and 
December 2008. Different educational techniques were applied in eleven working sessions every 15 
days. Taking a questionnaire as reference, knowledge of family members about clinical 
manifestations, epidemiological aspects, sanitary-hygienic measures, and crisis treatment before 
and after the intervention, was evaluated. Informed consent was used as a bioethical principle. In 
our study, parents from nuclear families whose works did not allowed them to attend the activities, 
or those who suffered from a neuropsychiatric disorder that prevented them from interacting, were 
not included. Results: After the educational intervention, the level of knowledge about the triggers 
of asthma attacks increased significantly; the enforcement of environmental hygiene control 
measures amounted to 81,8 %, so that positive changes on the lifestyle of children took place. 
Conclusions: Educational techniques are effective to achieve that families of asthmatic children 
increase their knowledge about the disease and, thus, they help to change the lifestyle of children. 
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