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TRABAJO ORIGINAL

Educación en niños asmáticos controlados en hospital 
Roberto del Río. Impacto en conocimientos, adherencia 
y control de la enfermedad

MARÍA TERESITA HENRÍQUEZ Y.*,** y ELIANA CERUTI D.**

Education in asthmatic children controlled at Roberto del Rio Hospital. Impact on knowledge, 
adhesion and disease control

Introduction: Today is clear the role of educational programs in the control of chronic diseases. 
The goal was optimize the knowledge, adhesion, inhalation technique and asthma control through an 
educational workshop. Methods: We enrolled asthmatic patients (age 5 to 14 years), with questionnaire 
“control of asthma in children” (CAN).  Patients with an score greater than or equal to 8 were invited 
to the educational workshop with a class of asthma, after a evaluation of knowledge and inhalation 
technique. These patients were reevaluated 6 months later. Results: 91 patients were recruited with a 
CAN score greater than or equal to 8, only 49 attended the workshop and 40 attended the reevaluation.  
Of these, 52,5% of the patients achieved a CAN score less than 8. Two patients were excluded because 
of modification of treatment, resulting in 47,5% of patients with CAN score less than 8. Conclusion: 
The education improved the knowledge, inhalation technique and adherence. Educational workshop 
should be implemented in our clinical practice.
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Resumen

Introducción: El objetivo fue optimizar los conocimientos, técnica inhalatoria, adherencia y el 
control del asma, mediante un taller de educación. Métodos: Se enrolaron pacientes asmáticos (edad: 
entre 5 y 14 años), con cuestionario CAN (Control del Asma en Niños). Los pacientes con puntaje 
mayor o igual a 8, se invitaron a un taller de educación, se evaluó conocimientos, técnica inhalatoria  
y se realizó una clase sobre asma. A los 6 meses, se reevaluaron con cuestionario CAN, prueba de 
conocimientos y técnica inhalatoria. Resultados: Se reclutaron 91 pacientes con CAN mayor o igual 
a 8, de los cuales asistieron 49 al taller. En la segunda etapa asistieron 40 pacientes. En el 52,5% de 
los pacientes, se logró puntaje CAN menor a 8 puntos. Se excluyeron 2 pacientes, por modificación 
del tratamiento, como resultado final 47,5 % de los pacientes, disminuyó su puntaje CAN a menos de 
8. Conclusiones: La educación mejoró  conocimientos, técnica inhalatoria y  adherencia. Se deberían 
implementar talleres educativos en nuestra práctica clínica.
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Introducción

En la actualidad resulta indiscutible el papel 
que la educación juega en el manejo de las enfer-
medades crónicas, y el asma no es una excepción. 
A pesar de que la educación, es reconocida como 
uno de los pilares del tratamiento, la literatura ha 

demostrado conclusiones divergentes1. Así al re-
visar la última publicación Cochrane, sobre apli-
cación de programas de educación en poblaciones 
con asma, la conclusión es que aún los datos son 
limitados y que la educación mejoraría sólo al-
gunos aspectos de la enfermedad, como calidad 
de vida, conocimientos en asma y reducción de 
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exacerbaciones2. Otros autores han demostrado 
reducción en el número de hospitalizaciones y 
visitas a urgencia3. 

La educación en asma ayudaría a los padres y 
niños, a entender su enfermedad, y en teoría el 
aumento de conocimientos y mejor adherencia al 
tratamiento, debería ir ligado a un mejor control 
del asma4. No existe una forma única de educar, 
que asegure el logro de todos nuestros objeti-
vos, sin embargo, se encuentran bien definidos 
conceptos, que deben ser entregados en todo 
programa de educación, como desencadenantes 
de crisis, explicación básica de la enfermedad e 
instrucción de la técnica inhalatoria5.

El objetivo principal de este trabajo, fue me-
jorar el control del asma, evaluado según cues-
tionario CAN (Control del Asma en Niños). La 
intervención realizada fue un taller de educación, 
realizado a los pacientes y sus cuidadores. El 
cuestionario CAN es una herramienta diseñada 
para evaluar el control del asma en niños, desa-
rrollada y validada en población española, posee 
dos versiones, para tutores (2 a 8 años) y niños/
adolescentes (9 a 14 años)6. Se ha establecido 
que obtener un puntaje CAN mayor o igual a 8 
puntos, es indicador de mal control7, así a los pa-
cientes que obtuvieron un puntaje mayor o igual a 
8, se les invitó a asistir a este taller de educación 
en asma bronquial.

Nuestros objetivos secundarios fueron optimi-
zar los conocimientos básicos sobre asma bron-
quial en los cuidadores, evaluado a través de una 
prueba de conocimientos, optimizar la técnica 
inhalatoria y mejorar la adherencia.

Material y Método

Se enrolaron pacientes, con edad entre 5 y 
14 años, controlados en el policlínico de Bron-
copulmonar del Hospital Roberto del Río, con 
diagnóstico de Asma Bronquial, durante el perío-
do comprendido entre julio y diciembre del año 
2009. Los pacientes eran enrolados, al asistir al 
laboratorio de función pulmonar. Se les aplicó el 
cuestionario CAN (Control del Asma en Niños). 
Este cuestionario fue realizado a los cuidadores 
(versión tutores) en el caso de los pacientes me-
nores de 9 años y fue realizado a los pacientes  
(versión niños/adolescentes), en el caso de pa-
cientes con edad mayor o igual a 9 años. Se les 
solicitó datos de contacto (nombre del paciente y 
su cuidador, edad y teléfono). 

A los pacientes que obtenían un puntaje en el 
cuestionario CAN,  mayor o igual a 8, indicador 
de mal control, se les invitó, a través de un llama-

do telefónico, a asistir a un Taller de Educación 
en Asma bronquial, tanto al cuidador como al 
paciente. El taller se realizó en las dependencias 
del Hospital Roberto del Río. 

Al inicio del taller de educación, los cuidado-
res completaban unas preguntas sobre el trata-
miento actual indicado  para el asma de su hijo, 
con nombre del medicamento, dosis, horario de 
administración, tratamiento adicional por otra 
patología y una última pregunta sobre adherencia, 
donde los cuidadores, debían contestar cuantos 
días a la semana (de 1 a 7), no administraban 
el medicamento, ya sea por olvido del cuidador 
o del paciente. Posteriormente los cuidadores 
realizaron una prueba de 14 preguntas, sobre 
conocimientos básicos de Asma Bronquial y tra-
tamiento,  basada en afirmaciones, a las cuales los 
cuidadores debían contestar “Sí” en caso de estar 
de acuerdo y “No” en caso de no estar de acuer-
do. Los resultados fueron ponderados con una 
nota de 1 a 7. Después de completar la prueba de 
conocimientos, se realizó una clase elaborada en 
power point, de aproximadamente 30 min, con 
conceptos y dibujos, en modalidad interactiva, 
donde  los cuidadores y pacientes, podían inte-
rrumpir y hacer preguntas. 

Entre los contenidos entregados, destacó la 
información sobre definición de asma, patogenia 
básica de la enfermedad, gatillantes de crisis, 
reconocimiento de crisis de asma y su manejo 
inicial, además de conceptos sobre los tratamien-
tos y las formas de administración. Durante el 
desarrollo del taller, se invitó  a cuidadores y pa-
cientes, a reproducir  en forma práctica, la técnica 
inhalatoria  para la administración del tratamiento 
del asma; para esta demostración se les entregó  
una aerocámara y un inhalador de dosis medi-
da. Mientras demostraban la técnica, se evaluó 
mediante una pauta con nota, si se cumplían los 
pasos adecuados para una óptima técnica inhala-
toria, con una nota entre 1 a 7. Posteriormente, se 
reforzó la técnica en caso de ser correcta, o se en-
señó y corrigió lo realizado, a través de la demos-
tración práctica y luego la reproducción en forma 
correcta, por parte de los niños y sus cuidadores, 
en forma repetida si era necesario. Al finalizar la 
clase, se les solicitó a los cuidadores y niños, una 
evaluación por escrito del taller realizado, con sus 
impresiones y críticas. Se les entregó un folleto 
para la casa, especialmente diseñado con este fin,  
con un resumen de los contenidos entregados y  
las indicaciones de manejo inicial en caso de una 
crisis de asma. 

Tras 4 a 6 meses de realizado el taller de edu-
cación, se contactó a los pacientes nuevamente 
por teléfono y se les solicitó asistir a una segun-
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da sesión, para realizar una reevaluación, en la 
cual se aplicó el cuestionario CAN, se repitió 
la misma prueba de conocimientos, aplicada en 
la primera sesión, completaron el cuestionario 
sobre tratamiento y adherencia, respondiendo  el 
tratamiento actual del asma, nuevos tratamien-
tos adicionales y días de la semana que no fue 
administrado el tratamiento. Posteriormente se 
reevaluó la técnica inhalatoria, con nota según la 
pauta anterior, nuevamente se corrigió en caso de 
no ser óptima, mediante demostración práctica y 
repetición de la técnica por parte del paciente y 
su cuidador. Esta segunda sesión, se utilizó  para 
reforzar conocimientos sobre asma y responder 
las dudas surgidas durante el período entre sesio-
nes. Sobre los cálculos estadísticos se estimó un 
tamaño muestral de 24 pacientes, para demostrar 
una mejoría en el control del asma (CAN menor a 
8) en el 30% de los pacientes, con una estimación 
de error alfa de 0,05 y poder de 80%. El análisis 
de los datos se realizó con el programa estadístico 
MedCalc, con aplicación de prueba de significan-
cia t-student.

Resultados

Se reclutaron 124 pacientes, con edades entre  
5 y 14 años, con un puntaje en el cuestionario 
CAN mayor o igual a 8, de los cuales 91 fueron 
contactados telefónicamente, e invitados al taller 
de educación. Finalmente asistieron 49 pacientes 
con sus respectivos cuidadores. Se realizó un to-
tal de 25 talleres, con un promedio de asistencia 
de 1,96 niños por taller, con un rango de asisten-
cia de 1 a 4 niños por taller, y adicionalmente sus 
cuidadores. En la segunda etapa, asistieron 40 

pacientes, lo que arrojó una pérdida de 18% (9 
pacientes). 

El resultado de los 40 niños se describe  a 
continuación: Previo al taller de educación, el 
puntaje CAN promedio fue 16 puntos y el puntaje  
CAN promedio, posterior al taller de educación, 
fue 7,7 puntos (p = 0,0001). En el 52,5% (n = 21) 
de los pacientes, se logró puntaje CAN menor a 
8 puntos después del taller de educación, indica-
dor de buen control. Al analizar los tratamientos 
utilizados por los pacientes, antes y después de 
asistir al taller, se excluyeron 2 pacientes por mo-
dificación del tratamiento entre las evaluaciones. 
Al excluir estos dos pacientes, que modificaron 
tratamiento, el nuevo grupo considerado para 
análisis, fue de 38 pacientes, las características 
de este grupo se presenta en la Tabla 1. 

Al realizar el análisis de los 38 pacientes, se 
obtuvo el siguiente resultado: el 47,5% (n = 19) 
de los pacientes, disminuyó su puntaje CAN 
a menos de 8 puntos. La nota promedio de la 
prueba de conocimientos, previo a educación,  
fue 4,9, la que mejoró a 6,5 posterior al taller de 
educación (p = 0,0001). Sobre la evaluación de 
la técnica inhalatoria, la nota promedio previo 
al taller, fue 4,3, la que aumentó a 6,1 post taller 
(p = 0,0001). En relación a la adherencia (días 
sin tratamiento en la semana), antes del taller 
fue 1,21 días/semana, y post taller fue 0,42 días/
semana (p = 0,001). Al ser evaluado el conoci-
miento, que tenían los cuidadores sobre los nom-
bres del inhalador que utilizaban los niños, antes 
del taller, 10 cuidadores no sabían el nombre del 
inhalador, y luego del taller sólo uno no era capaz 
de entregar esta información. 

Al evaluar en forma diferencial, el grupo de 
pacientes que logró un puntaje CAN menor a 8 

Tabla 1. Características generales de los grupos de niños asmáticos según puntaje del cuestionario de control de 
asma: CAN post taller de educación

Grupo total (n = 38) Grupo CAN < 8 puntos 
(n = 19)

Grupo CAN > 8 puntos 
(n = 19)

Edad promedio (rango) 7,5 años
(5 a 14 años)

8,1 años
(5 a 14 años)

7,5 años
(5 a 14 años)

Sexo 52% masculino 10/19 masculino 10/19 masculino
Clasificación asma Asma severa 13/38

Asma Moderada 24/38
Asma leve 1/38

Asma severa 10/19
Asma moderada 9/19
Asma leve 0

Asma severa 3/19
Asma moderada 15/19
Asma Leve 1/19

Tratamiento* CI 7/38
CI+LABA 31/38

CI  2/19
CI+LABA 17/19

CI  5/19
CI+LABA  14/19

CAN Pre-educación 16,23 (8 a 30) 14,6 (8 a 30) 17,8 (8 a 29)
CAN Post-educación 7,7 (1 a 22) 3,8 (1 a 7) 11,5 (8 a 22)

*CI: Corticoides inhalados. LABA: Beta agonistas de acción prolongada.
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Tabla 2. Evaluación del grupo de niños asmáticos con puntaje CAN menor a 8 post taller de educación (n = 19)

Variable Pre taller Post taller p
Prueba conocimientos 5,1 (IC 4,7-5,4)* 6,5 (IC 6,2-6,7)* 0,0001
Técnica inhalatoria 4,3 (IC 3,8-4,8)* 6,3 (IC 6-6,6)* 0,0001
Adherencia a tratamiento 1,47 (0,69-2,2)° 0,47 (0,17-0,76)° 0,02
Conocimiento fármaco 79% (15/19) 100% (19/19)

*Notas promedio. °Promedio días/semana. IC: intervalo de Confianza.

Tabla 3. Evaluación del grupo de niños asmáticos con puntaje CAN mayor o igual 8 (n = 19) post taller  
de educación 

Variable Pre taller Post taller p
Prueba conocimientos 4,78 (IC 4-5,1)* 6,52 (IC 6,3-6,7)* 0,0001
Técnica inhalatoria 4,2 (IC 3,5-4,98)* 5,8 (IC 3,3-6,3)* 0,0001
Adherencia a tratamiento 0,94 (0,5-1,3)° 0,36 (0,08-0,6)° 0,0075
Conocimiento fármaco 68 % (13/19) 94 % (18/19)

*Notas promedio. °Promedio días/semana. IC: intervalo de Confianza 95%.

después del taller de educación (n = 19) y el gru-
po de pacientes que no logró disminuir el puntaje 
a menos de 8 puntos (n=19), ambos grupos pre-
sentaron resultados similares respecto a nota de 
conocimientos, nota en técnica inhalatoria y re-
ducción de los días sin administrar el tratamiento 
en la semana (Tablas 2 y 3). Al realizar el análisis 
de regresión múltiple, no se encontró relación 
entre las variables evaluadas. No se registraron 
hospitalizaciones en los  pacientes, en el período 
que medió entre  ambas sesiones. 

Sobre la prueba de conocimientos, cabe des-
tacar que el 72% de los cuidadores, estaba de 
acuerdo con la afirmación que  indicaba que los 
inhaladores causan adicción o dependencia en 
sus hijos, respuesta que disminuyó a 35% post 
taller de educación. Además antes del taller el 
75% de los cuidadores reconocía el asma como 
una enfermedad crónica, lo que aumentó a 88% 
post taller. Un tercio de los cuidadores antes del 
taller, reconocían el asma y alergia como la mis-
ma enfermedad, lo que se reduce a 7% post taller. 

Discusión

Posterior a una intervención de carácter edu-
cativo, nuestro trabajo demostró mejoría en la 
técnica inhalatoria, adherencia y conocimientos 
de los cuidadores sobre Asma Bronquial. Respec-
to a nuestro objetivo principal, que era reducir el 
puntaje CAN, obtuvimos un resultado mejor a lo 
esperado, al reducir el puntaje CAN a menos de 

8 puntos, en el 47% de los pacientes. El grupo 
de pacientes, que logró reducir el puntaje CAN, 
así como el grupo que no lo logró, no tuvo dife-
rencias en incrementar los conocimientos, adhe-
rencia y optimizar la técnica inhalatoria.  Dado 
lo anterior, no podemos atribuir a la educación, 
como factor exclusivo, el mejor control de la 
enfermedad, ya que en ambos grupos, se realizó 
la misma intervención, con similares resultados 
en los objetivos secundarios, pero sin lograr en 
todos, el resultado final, que fue mejorar el con-
trol del asma bronquial. Una posible solución, 
para resolver el rol de la educación, en el control 
del asma, puede ser replicar este estudio, con un 
grupo control, el cual no se someta a esta inter-
vención educativa. Reconocemos como  limita-
ción de nuestro estudio, la ausencia de este grupo 
control, pero dado que la educación es un pilar en 
el tratamiento de las enfermedades crónicas, nos 
pareció adecuado, en esta primera instancia, ofre-
cer a todos los pacientes la oportunidad de mejo-
rar los conocimientos básicos sobre su patología. 

Nuestro trabajo, demuestra la importancia de 
la educación, en incrementar los conocimientos, 
tanto de los pacientes y sus cuidadores, sobre la 
enfermedad que los afecta, permitiendo derribar 
mitos sobre el tratamiento. Además permitió 
mejorar la adherencia y técnica inhalatoria, dos 
objetivos que son buscados, en nuestra práctica 
clínica diaria. 

Lamentablemente, no todos los cuidadores que 
fueron invitados, accedieron a asistir a nuestro 
taller de educación, debido a diversas causas, 

EDUCACIÓN EN NIÑOS ASMÁTICOS

Rev Chil Enf Respir 2013; 29: 70-74



74

como falta de tiempo por trabajo y colegio, así 
como por problemas económicos para asistir 
en forma extra al hospital. Es por lo anterior, 
que recomendamos realizar la educación de los 
pacientes, el mismo día que asisten a control en 
el policlínico. La forma de integrar la educación, 
en nuestra práctica clínica, debe adecuarse  según 
nuestros recursos y disponibilidad de personal, 
pero creemos que se debe buscar las instancias 
para implementar la educación en el manejo del 
asma bronquial. 

Nuestros resultados, además de ser novedosos 
en nuestro medio, son alentadores y motivadores 
para seguir trabajando en educación en asma, 
con  la realización de  trabajos con metodología y 
objetivos diferentes, no evaluados en este trabajo 
(reducción de hospitalización, visita a urgencias, 
función pulmonar).
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