FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE AVILA

HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL DOCENTE

CAPITAN ROBERTO RODRIGUEZ FERNANDEZ
MORON

INTERVENCION EDUCATIVA EN LOS MEDICOS DE LA ATENCION
PRIMARIA, SOBRE EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y MANEJO DEL
ASMA BRONQUIAL INFANTIL Y LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS.

Investigadora: Msc: Madelaine Espinosa Dominguez.
Especialista de Primer grado en MGI.

Profesora Instructora

Tutora: Msc. Nelva E. Gonzales Cedré.
Especialista de Primer Grado en Alergologia.

Profesora Asistente.

Informe final para optar por el titulo de Especialista

de ler.grado en Alergologia.

Ciego de Avila
2010



Agradecimientos

Siempre que recuerde el final de éste gran suefio transcenderd con mis recuerdos aquellas

personas a quienes debo parte de mi:

A la Msc. Nelva E. Gonzdlez Cedré por brindarme su experiencia y sus
valiosos

conocimientos en el sequimiento del nifio asmdtico y trasmitirme la concepcion de que
atender a un nifio asmdtico exige el diario esfuerzo y la superacion constante.

A Mercedes Dominguez Diaz por su incondicionalidad y valiosa ayuda, apoyandome en

todo lo que necesito.

Al claustro de profesores de la especialidad por su emperio, sin el cual no hubiese sido

posible la terminacion de la misma.
A mis compafieros del departamento de Alergia por su ayuda incondicional

A todos los médicos de la familia que atienden pacientes asmdticos con paciencia,
capacidad profesional y la alta motivacién de que el control del asma bronquial siempre es

posible.



Pensamiento

No hay mds nobleza que la que el
hombre con sus hechos logra.

JOSE MARTI



Dedicatoria

A mis pac{res: Por desbordar tanto amor, porque la ternura que me

regalan es para mi el mejor tesoro.

A mi esposo: Por su amory dedicacion,  por colmarme de paz en

tiempos de tormentas.

A mis ﬁl']'OS.’ Por [lenarme de flores en su pequefio tiempo y ser fuentes

de inspiracion constante en mi vida



RESUMEN.
Se realiz6 un estudio pre-experimental (tipo antes-después) de intervencidén educativa en
médicos del Policlinico Camilo Cienfuegos del Municipio Chambas durante el periodo de
noviembre de 2008 hasta abril de 2009, para elevar el nivel de conocimientos sobre las
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) y el Asma Bronquial infantil (AB). El universo
estuvo constituido por 44 médicos de la unidad, a los que se les aplicé una encuesta
sobre el tema, antes y después de la intervencién educativa. Se hizo significativo,
respecto a la epidemiologia , que antes tenian conocimientos medios para un 63.2% y
luego el 100% tuvieron conocimientos altos, de acuerdo el diagnostico un 84.1%
alcanzaron conocimientos bajos antes de la misma y después el 65.9% alcanzaron nivel
alto, segun el cumplimiento del tratamiento antes el 84.1% tenian conocimientos bajos y
luego de la intervencion el 75.0% presentd nivel alto , relacionado con los conocimientos
de los casos que deben ser remitidos a consultas antes de la intervencion el 88.6%
obtuvieron conocimientos bajos y después de la intervencion el 90.9% elevaron sus
conocimientos, de acuerdo al conocimiento general antes de la intervencién el 100.0%
tenian conocimientos bajos y después de la intervencion el 84.1% alcanzé el nivel alto. La
estrategia metodolégica estuvo basada en el método materialista- dialéctico apoyado en
otros del nivel tedrico, empirico y estadisticos.
Palabra Clave: Asma bronquial infantil.

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).

Intervencién Educativa.
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INTRODUCCION

El asma bronquial ha ocupado ininterrumpidamente la atencion médica desde la
antigiiedad. El proceso como sintoma se recoge ya en el papiro de Ebers (3500
ante de nuestra era).

El asma bronquial es la principal enfermedad alérgica, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) estima que mas de 300 millones de personas en el mundo sufren
de asma. (1)

En nuestro pais al menos 4 millones de individuos padecen la enfermedad, esta
presente en el 15% de la poblacién infantil y constituyen en nifios menores de 17
afos la primera causa de ausentismo escolar por enfermedad crénica. Se plantea
que ocupa el primer lugar entre las enfermedades que ocasionan mayor nimero
de urgencias en nuestro municipio, reportandose mas de 1700 consultas y cerca
de 300 ingresos anuales segun reporte de departamento de estadistica de
Hospital General Provincial Docente de Morén, por lo que dicha cifra constituye un
problema econdémico y médico para las instituciones y la familia.

Segun estadisticas de la OMS, ocupa el sexto lugar con respecto al resto de las
enfermedades, desde el punto de vista epidemiolégico el Asma Bronquial
constituye el 15-20% de la poblacion afecta y dentro de ella el asma bronquial
infantil es la de mayor incidencia. Indudablemente hay sobrados motivos para
considerar trascendentes al asma infantil ,especialmente si se tiene en cuenta la
cantidad de personas que en el mundo la padecen ,los altos costos en la salud
gue representan y la manera que afecta la calidad de vida de los pacientes. (2)

Es cierto que el asma bronquial es una enfermedad multifactorial pero hay que
tener presente que estos factores pueden ser modificados a través de las acciones
de prevencion y control que se lleva a cabo en nuestro sistema Nacional de Salud
dentro de los cuales se encuentra la preparacion del profesional de la salud para
brindar la actualizada atencion del nifio asmatico y su equipo de salud es el

encargado de su control ,considerando al médico de la atencion primaria la piedra



angular en la promocién ,prevencion ,tratamiento y rehabilitacion del nifio
asmatico.(3)En nuestro municipio mensualmente se atiende un elevado por ciento
de nifios y adolescentes con Infecciones Respiratorias Agudas y crisis de asma

bronquial, en la mayoria de los casos no ha existido una correcta orientacion.
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION: Las consultas de alergia durante

afios han enfrentado como problema fundamental el recibir remisiones incorrectas
procedentes de las areas de salud .En revisiones estadisticas se expone que
alrededor del 40% de las remisiones no corresponden con asma bronquial infantil
las cuales se pueden englobar en IRA. Este problema atenta contra la captacion
precoz de los verdaderos pacientes asmaticos y el correcto tratamiento de los
mismos, una de las areas que mas influyen en este aspecto negativo es el area

Camilo Cienfuegos del Municipio de Chambas.

PREGUNTA INVESTIGATIVA: ¢Cémo se incrementara el nivel de

conocimientos sobre las IRA y el Asma Bronquial Infantil después de una

intervencion educativa. ?



OBJETIVO GENERAL: Evaluar la intervencién educativa en los médicos de la
atencién primaria del area de salud Camilo Cienfuegos del municipio Chambas de
la provincia Ciego de Avila, eleven el nivel de precision en el diagndstico

tratamiento y manejo de las IRA y el asma bronquial infantil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Identificar el nivel de conocimientos con relacién a las IRA 'y el asma bronquial
infantil en los médicos de la familia antes y después de la intervencion segun:

v Aspectos Generales.

v Epidemiologia.

v' Diagnostico correcto.

v Tratamiento.

v" Conducta a seguir

2. Evaluar la aplicacion de la intervenciéon educativa.

3. Aporte practico (Disefar un folleto, protocolo, plegable, charla por radio o TV).

Hipotesis de la investigacion: Se aplicara una intervencion educativa sobre las
IRA y el Asma Bronquial Infantil se elevara el nivel de conocimiento en los
médicos de la familia del area de salud Camilo Cienfuegos y asi disminuir las
remisiones incorrectas por esta causa a nuestro servicio de alergologia y

elevaremos la calidad de la atencién médica en el Asma Bronquial Infantil.



MARCO TEORICO

El asma bronquial es un padecimiento que afecta a la humanidad desde épocas
remotas, traducidas por los griegos como respiracion jadeante.

De hecho el término asma bronquial deriva de una palabra griega aaBua que
significa canto, ruido y dificultad respiratoria.(1)

Fue referida por Hipdcrates, Galeno y Areteo de Capadocia aproximadamente
(460-130 a.n.e), en el siglo |, y la clasificaron en diferentes tipos de dificultades
respiratorias:

Disnea: Dificultad respiratoria de leve intensidad.

Asma: Para describir la mediana intensidad.

Ortopnea: Para describir la severa intensidad.

Fue Areteo de Capadocia quien primero hace la descripcién clinica de la
enfermedad, haciendo énfasis en su caracter paroxistico, ya en los afios 30 a.n.e
Celso dio tal nombre (Asma) a la falta de aire moderada que presentaban los
soldados al realizar ejercicio fisico. En 1819 Laenec describe los primeros signos
fisicos de la enfermedad gracias a la invencion de estetdscopos, ya en 1960 Solter
realiz6 una descripcion clinica de la enfermedad que no ha sido superada hasta la
actualidad.(2,3)

Recientemente, la comision de expertos de la Organizacién Mundial de la Salud
definié el asma bronquial como un trastorno inflamatorio crénico de las vias areas,
en el cual intervienen varios tipos celulares, particularmente mastocitos,
eosinofilos y linfocitos T. En individuos susceptibles, esta inflamacion causa
episodio recurrente de sibilancias, disnea y tos, particularmente en la noche y al
despertar en la mafiana. Estos sintomas se asocian, habitualmente con
obstruccién bronquial difusa de intensidad variable parcialmente reversible en
forma espontanea o con tratamiento. La inflamacion también causa un aumento en

la respuesta de las vias aéreas a varios estimulos.(4)



Esta definicién es la mas completa y recomendable, porque recoge los elementos
bésicos fisiopatogénicos, clinicos y los prondsticos de esta enfermedad.

El Asma Bronquial es considerada un trastorno inflamatorio crénico de las vias
aéreas, en el cual intervienen varios tipos celulares que en individuos susceptibles
esta inflamacion causa episodios recurrentes de sibilancia, disnea y tos, estos
sintomas se asocian habitualmente con obstruccion bronquial difusa de intensidad
variable y que es parcialmente reversible en forma espontdnea o con
tratamiento.(5,6)

Desde el punto de vista genético el Asma Bronquial es considerada como una
enfermedad compleja multifactorial, ya que estd determinada por la interaccion
entre una heterogeneidad genética y factores ambientales que regulan la
expresion de sus manifestaciones fisicas, quimicas y fisiologicas, es decir, su
fenotipo, el cual es influenciado por eventos precoces en la vida, tales como la
intensidad y duracion de la exposicibn a alergenos (especialmente los
dermatophagoides), la dieta, las infecciones respiratorias y la presencia o
ausencia de factores protectores que estimulan las poblaciones linfocitarias Th.
(7.8)

Aun cuando el asma ha sido reconocida desde la antigiedad, hasta hace muy
poco tiempo se aceptd que, aunque los factores genéticos son la interaccion de
esos factores con los elementos ambientales la que determina la prevalencia real
de la enfermedad. (9)

En la misma direccién, la mortalidad, morbilidad y prevalencia de AB han
aumentado por todo el mundo en las 3 ultimas décadas, por lo cual se ha
propuesto que guarda relacién con los numerosos factores antes mencionados.
(10)

El AB afecta por igual a ambos sexos, en los paises desarrollados es mas comun
en nifos que en adultos, con cierta tendencia de predominio en nifios varones.
(11)

Puede comenzar en cualquier época de la vida, aunque generalmente debuta
antes de los 25 afios de edad. Se considera que afecta entre 5y 10 % de la

poblacion mundial, pero en este sentido, la prevalencia del asma se muestra muy



variable en diferentes partes del mundo .Uno de los niveles mas alto de
prevalencia se encuentra en la isla de Tristan da Cunha (Atlantico Sur) donde 46
% de la poblacion padece de AB. En las islas Carolinas Orientales, unas 1000
millas al norte de Papua, Nueva Guinea, la incidencia es 30 %. (12,13)

Es una enfermedad ampliamente extendida, sobre todo en paises con costas, por
ejemplo Inglaterra, Nueva Zelanda y Cuba, asi como en las urbes con alta
contaminacion ambiental (México, Tokio, Lima, Santiago de Chile, etc.).

Estudios realizados entre 1960 y 1980 arrojaron una prevalencia en las Islas
Malvinas de 20 % en nifios y adolescentes; en Australia es de 19,1 % en nifios y
en Nueva Zelanda de 12,5 % en jovenes, resultados mucho mas elevados que en
la década de 1950 y muy superiores a los encontrados en paises como Estados
Unidos (0,5 % en nifios y 0,6 % en adultos). Aunque se acepta que casi 4 % de la
poblacion estadounidense tiene signos y sintomas compatibles con este
diagnéstico; otros han calculado en mas de diez millones de pacientes asmaticos
en ese pais, de ellos 3 200 000 nifios. (14)

Encuestas epidemiolégicas mas recientes, llevadas a cabo en sitios distantes y
con caracteristicas ambientales, estacionales y de contaminacion diferentes
(Inglaterra, Alemania, Australia y zonas rurales de Chile) han demostrado que en
los ultimos 40 afios de prevalencia del AB en menores de 7 afios se ha duplicado,
lo que se explica, no por un viraje genético hacia el aumento de la respuesta
alérgica o de actividad a la inflamacion bronquial, sino por influencias ambientales
como el tabaco y la contaminaciébn quimica; por ejemplo, el incremento de
irritantes atmosféricos (dioxido de sulfuro y particulas contaminantes) causantes
de contaminacion y otras causas originadas por el amplio uso de compuestos
guimicos como la tartrazina, otros agentes colorantes, y la aspirina, los cuales
pueden tener efectos adversos sobre el asma en la sociedad occidental, de la
misma manera que los izocianatos y formaldehidos han provocado un incremento
significativo del asma ocupacional.(15,16)

A pesar de su alta prevalencia, todavia no se conoce la causa (0 causas) que

provocan el asma bronquial (AB).



En esta enfermedad, ademas de la reconocida obstruccion bronquial reversible, se
acepta también la presencia de un proceso inflamatorio de la mucosa bronquial y
para explicar las numerosas hipoétesis etiopatogénicas se apoyan en la existencia,
bien documentada, de ciertas condiciones asociadas a la aparicion del asma,
entre ellas estan la herencia, la atopia, infecciones y otras.(17)
Hasta ahora no se ha logrado descubrir el “gen del asma. “ Las dificultades para
estudiar el AB como un fenotipo clinico parten de la existencia, claramente
identificadas, de subgrupos de asmas, como por ejemplo, la extrinseca, la
intrinseca y el asma ocupacional. (18)
El Asma es una enfermedad hereditaria y que no se trata de un padecimiento
provocado por defecto en un solo gen, sino mas bien por un trastorno poligénico.
Aunque los factores genéticos tienen influencia en la aparicion del asma, los
factores ambientales son méas importantes, de tal manera que hoy es aceptado
que para que un individuo desarrolle asma debe tener antes predisposicion
genética a la enfermedad y quedar expuesto a precipitantes ambientales
apropiados. (19,20).
Hoy se acepta que la variedad y grado de exposicion a los alergenos durante la
nifez puede determinar el lugar y especificidad de enfermedad alérgica en las
vias respiratorias. Los alergenos, considerados la causa desencadenante mas
frecuente e importante de las crisis agudas de Asma Bronquial.
Cada vez es mas evidente la importancia de la carga alergénica en el desarrollo,
tanto de la atopia como del AB. La mayoria de los asmaticos son atopicos y en
poblaciones de nifios y adultos la Hipereactividad Bronquial (HRB) esta asociada
con la atopia (medida por los test cutaneos) en tal forma que los autores sefialan
gue cuanto mas severa sea la HRB, mas severa es la atopia. En el orden practico
esto se ratifica cuando al retirar al paciente de la exposicion a los alergenos
disminuye la severidad del asma clinica y de la HRB. El origen de los alergenos
puede ser evaluado sobre 3 posibilidades. (21)

v Alergenos originados fuera del hogar y en toda la comunidad.

v Alergenos originados en el ambiente del hogar.

v Alergenos ocupacionales.



Numerosos medicamentos se relacionan de forma peligrosa con el desarrollo del
asma bronquial. En los pacientes asmaticos sensibles a la aspirina y a los
antiinflamatorios no esteroides o uno de estos, el cuadro clinico provocado puede
llegar a ser catastrofico, 1o que obliga a alejar estos medicamentos. En los casos
de urticaria cronica, entidad tipicamente atdpica, los salicilatos son capaces de
agravar el rash entre 20 y 50 % de estos pacientes (22). Es bueno recordar que
los salicilatos del tipo no acetilado son frecuentes en la dieta.

Los asmaticos son mas propensos a las infecciones respiratorias viricas que los
sujetos normales. Sin embargo, no hay evidencias documentadas de que las
infecciones virales inicien el asma en individuos previamente normales. En otros,
la mayoria, si son capaces de desencadenar episodios de sibilancia. El
micoplasma es capaz de provocar crisis de asma bronquial como una respuesta
de IgE, en mayor proporcion en adultos. Se ha planteado, a partir de estudios
experimentales, que estos virus, y en particular los rinovirus, incrementan en las
vias aéreas la presencia de linfocitos T y eosinofilos, células que en el AB son
importantes componentes del proceso inflamatorio. (23)Un numero de
publicaciones ha surgido que las infecciones respiratorias en etapas tempranas de
la vida (resfriados, gripes y bronquitis) pueden desempefiar un papel en la
patogénesis del asma en el joven. Existen indicios de que las infecciones viricas
en nifios de corta edad, sobre todo por virus de parainfluenza, rinovirus, influenza
Ay B, pueden predisponer a los alergenos, iniciando el proceso de sensibilizacion
alérgica. (24,25)Los nifios que han tenido bronquiolitis causada por el virus
sincitial respiratorio y el rinovirus tienen una prevalencia aumentada de asma de
hasta 70 % vy, en general, se considera que en ellos entre 20 y 50 % de los
ataques asmaticos son por infecciones virales agudas.(26,27)

La fisiopatologia del AB aun es desconocida .No obstante, en los ultimos afios se
han dado algunos pasos importantes en su conocimiento. Hoy dia es considerada
como una enfermedad inflamatoria de las vias aéreas, condicion presente en
todos los estudios clinicos, incluso, en pacientes que so6lo presentan sintomas
ligeros y en cualquier grado de severidad. En ella se encuentra edema,

hipersecrecion de la mucosa y un incremento en la hipermotricidad de los



bronquios y bronquiolos frente a estimulos diversos; asociadamente estaran
presentes alteraciones en el mucus y en el aparato ciliar. Mas recientemente, los
aspectos de remodelacion de las vias aéreas han venido a ocupar el mas alto
nivel dentro de la fisiopatogenia del AB, en la que tienen un papel muy importante
las células inflamatorias (en particular, los linfocitos y eosindfilos) y los mediadores
quimicos.(28)

La actualizacion de la fisiopatogenia del AB exige abordar, con la mayor
profundidad posible, los principales aspectos basicos; estos son:

1. Las células inflamatorias y sus mediadores quimicos, productores de

inflamacion y edema de la mucosa bronquial.

2. Hiperreactividad bronquial.

3. Remodelacion de las vias aéreas.

4. Control neurohumoral.

Resulta obligado tener en cuenta la obstruccion bronquial, con su componente
broncoespéastico del musculo liso bronquial (por excesiva respuesta a
concentraciones normales de mediadores y estimulacién autonémica), la relevante
participacion de la inflamacion y el remodelado de las vias aéreas. Tantos
aspectos a considerar expresan claramente que el defecto del AB abarca méas de
una categoria, con lo cual se ratificaria el concepto de que “el AB es una condicién
heterogénea con diferentes causas subyacentes en diferentes sujetos)”. (29)

En estos pacientes podemos encontrar sintomas tales como sudoracion,
febriculas, agotamiento cianosis o0 no, el paciente puede estar cooperativo,
irritable, confuso o toma de la conciencia habra taquicardia con frecuencia
cardiaca 110 /min; la presion arterial estd cercana a los limites superiores
normales o ligeramente hipertenso.(30,31)

El abordaje escalonado y progresivo, tanto en sentido ascendente como
descendente, del tratamiento del asma bronquial (AB) se inicié en Canada a partir
de los trabajos dirigidos por Dolo Vich, Hargreave y Newhouse. Desde entonces
numerosos paises y sociedades han emitido normativas y recomendaciones de

uso consensuado, que pretenden armonizar el tratamiento y control del AB desde



el grado més intermitente y ligero (a controlar por el médico de la familia) hasta el

mas complicado y grave (en el &mbito de las Unidades de Urgencia). (32)

Aspiramos a que la mayoria de nuestros asmaticos, con el tratamiento integral

adecuado, muestren pocos sintomas y solo escasa interrupcion de sus actividades

cotidianas. Se dice que para lograrlo, el mejor tratamiento del AB, seria aquel que
pudiera eliminar todos los factores inducentes conocidos, siempre que ello sea
posible. Se considera como “optimo” aquel que logre controlar los sintomas y la
funcién pulmonar y, a la vez mantenga este control.Con frecuencia el tratamiento
medicamentoso aparece como una gran batalla en donde se deciden o la
introduccién de un nuevo producto con numerosas virtudes o la defensa “casi

irrebatible” del empleo de un farmaco ya establecido, pero a una dosis, menor o

mayor, de lo habitual; el empleo de esteroides va desde el “facilismo” de la

indicacién en etapas y situaciones que no corresponde, a la demora innecesaria y

peligrosa en las condiciones en que deben ser empleadas. (33,34)

Las distintas formas de administrar los broncodilatadores, o el empleo de

antibioticos, por poner algunos ejemplos, solo expresan la mala individualizacién

del tratamiento, el esquematismo, o lo superficial del emplear medicamentos para
resolver a corto plazo las Crisis Agudas de asma Bronquial sin profundizar en si
resultaran convenientes a mediano o a largo plazo; esta mala atencion a la
individualidad del tratamiento tampoco cree que, el ajuste cuidadoso y el

cumplimiento disciplinado y consciente por parte del paciente (“adherencia” o

integracion al tratamiento), son parte inseparable de este.

Por tanto, parece logico que los principales objetivos generales del acercamiento

terapéutico al paciente asmatico, se mantengan muy cercanos a lograr los

resultados siguientes:(35,36)

1. La mejor funcion pulmonar posible, con un minimo de repercusion de la
enfermedad en su calidad de vida, lo que equivale a minimizar el ausentismo a
las actividades deportivas sin restriccion alguna.

2. Emplear la menor cantidad posible de medicamentos, para facilitar un

tratamiento sencillo, facil de cumplir y concitar su mas elevada aceptacion.



3. Disminuir la frecuencia y severidad de los ataques agudos y evitar ingresos por
crisis agudas.

4. Reducir al minimo los efectos secundarios del tratamiento.
Educar al paciente acerca de su enfermedad y su tratamiento, elemento
preventivo de inapreciable valor.

Entre las actividades de prevencion y promocion de salud orientadas a la difusion

de los factores de riesgo que se relacionan con la presencia de asma y su

reconocimiento oportuno se encuentran. (37,38)

Contaminacion intradomiciliaria.

Tabaquismo.

Contaminacion extradomiciliaria.

Infecciones respiratorias.

Nutricion y dieta.

Alergenos ocupacionales.

Otros riesgos ambientales de la realidad local.
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Educar a los pacientes en su AB.

Para que el médico de la familia logre un manejo exitoso del asma bronquial (AB)
reviste capital importancia que el paciente y sus familiares tengan una clara
comprension de la naturaleza de la enfermedad, sus posibles factores incitantes y
del mecanismo de accién, modo de administracion y posibles efectos secundarios
de las medicaciones empleadas, en la misma manera en que el paciente debe
estar instruido en el reconocimiento temprano y tratamiento de los ataques agudos
de AB y con orientaciones muy claras de como solicitar ayuda si su tratamiento en
el hogar no resulta efectivo.

Hoy por hoy, la educacion se manifiesta claramente como un aspecto relevante en
el manejo global del asma, facilitando la reduccion en la morbilidad y mortalidad,
asi como la manutencién de una buena calidad de vida, reduciendo ademas, los
costos de salud.(39,40)

Tan importante como conocer la enfermedad asmatica, es comprender la

medicacion que debe ser empleada. No se debe descuidar cuanto se relacione



con las instrucciones precisas sobre la medicacién, el cuando y como deberan
administrarse, qué precauciones deben recordarse, qué efectos no deseados
pueden esperarse, que hacer si no se consigue el efecto esperado, que
consecuencias puede tener el olvido de una toma, etc. (44)

El asmatico debe entender la diferencia entre medicamentos “aliviadores” de los
sintomas o crisis (broncodilatadores) y medicamentos “controladores” de la
inflamacion (antiinflamatorios). Recalcar la naturaleza individual del tratamiento.
Explicar los efectos adversos de los medicamentos que emplea.(45)Es importante
que se comprenda cudl medicacion requiere uso regular y cuél podria ser utilizada
segun necesidades. El paciente también tiene que estar al tanto de los efectos
colaterales comunes de los medicamentos que esta utilizando y la forma en que
estos podrian ser minimizados o prevenidos. Los efectos locales, incluyendo los
provocadores de tos o broncoconstriccion, y los corticoesteroides, inductores de
moniliasis y dolor de gargante, que pueden ser reducidos con el empleo de los
espaciadores o con el lavado bucal después de la inhalacion.

El mas antiguo de los libros médicos hindues, el Ayur Veda, describe tratamiento
de enfermedades que pueden afectar a los nifios, entre ellas, enfermedades de la
nariz y los oidos. En el afio 256 a.n.e en la dinastia Tsin (China), el cientifico
médico Huang Fu Mi, escribié un libro donde se hablaba del tratamiento del Asma
Bronquial y de enfermedades de los oidos, garganta y nariz mediante la
Acupuntura y la Moxibustion. La edad media vio desarrollarse mas de doce
enfermedades distintas, de naturaleza contagiosa de forma epidémica y algunos
como verdaderas pandemias, entre ellas la Influenza y la Tuberculosis Pulmonar.
En 1594 Juan Fernel en un tratado sobre medicina describié la epidemia de
Influenza (46,47).

La palabra gripe, incorporada al léxico castellano por la Real Academia Espafiola,
en 1809, procede del vocablo francés — grippe — nombre que habia dado Sauvage
a esta enfermedad en 1772, significa acurrucarse, temblar de frio. La enfermedad
gripal conocida ya en tiempos de Hip6crates se presenta en forma de epidemias
explosivas y pandemias que afectan a gran parte de la poblacion. La primera
pandemia, de que se tiene conocimiento, data de 1580 y afecto toda Europa.



Desde entonces hasta nuestros dias se han producido al menos 32 pandemias
importantes y numerosos brotes de menor extension (48).

En épocas mas recientes el descubrimiento de las IRA se encuentra vinculado con
los intentos realizados para conocer la etiologia de la gripe (49).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), son las causas mas frecuentes de
morbilidad en el mundo y de elevada mortalidad particularmente en los paises en
desarrollo. (50)

Dentro de los virus que con mayor frecuencia colonizan el aparato respiratorio
estan: Sincitial Respiratorio, Parainfluenza, Influenza, Adenovirus, Rinovirus y
Coronavirus (13, 19, 20). La etiologia bacteriana esta representada por
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus,
entre otros (51).

Los agentes etiolégicos mas frecuentes de las IRA, son los virus, de los cuales los
virus influenza A y B, y el virus sincitial respiratorio (VSR) son los mas importantes
por la severidad de la enfermedad y por la alta transmisibilidad. La influenza afecta
entre el 10 y 20 % de la poblacibn mundial cada afio, y es la sexta causa de
muerte en el mundo, particularmente en pacientes con enfermedades crénicas y
en ancianos. (52,53)

Los agentes bacterianos, principalmente el Streptococcus pneumoniae
(Neumococo), y el Haemophilus influenzae tipo B (Hib), son las causas mas
frecuentes de neumonias adquiridas en la comunidad. Mas de 4 millones de nifios
menores de 5 afios, mueren por IRA todos los afios; una gran parte de ellos en el
mundo en vias de desarrollo. La causa de la mayoria de estas muertes es la
neumonia. Las neumonias no asociadas con el sarampién producen el 70 % de
estas muertes; las neumonias possarampion el 15 %; la tos ferina el 10 % y; los
sindromes de bronquiolitis y croup el 5 %.(54) Muchas de esas muertes pudieran
evitarse si se utilizase el régimen de tratamiento estandarizado de antibioticos y la
prevencion mediante vacunas contra el sarampion y tos ferina (evitaria 1 millén de
muertes); vacuna conjugada contra el Hib (reduciria el 4 % de las muertes);

vacuna conjugada contra el Neumococo (reduciria el 10 % de las muertes). (55)



En los paises desarrollados el Neumococo es una causa frecuente de neumonia
fatal, a pesar de que existe una guia efectiva para el tratamiento antibiético y
vacunas conjugadas y no conjugadas contra el Neumococo. (35)

El costo del tratamiento de las IRA es elevado, por pérdidas econdmicas
(ausentismo laboral) y gastos en medicamentos, hospitalizaciones, etc. En el 75 %
de las IRA se prescriben antibidticos y en la mayoria de las veces son
innecesarios, lo que incrementa los costos y la resistencia bacteriana. Ademas en
el mundo se malgastan todos los afios 8 billones de dolares en drogas utilizadas
para tratar los sintomas de las IRA, las cuales tienen poco o ningun efecto. (35-37)
La incidencia de las IRA supera con creces todas las demas enfermedades
infecciosa tomadas en conjunto, se caracteriza por su aparicion masiva en la
poblacién y el amplio espectro de agentes causales (38).

Hay muchos microorganismos distintos (virus principalmente) que son capaces de
causar una enfermedad primaria de las vias respiratorias. Los mismos
microorganismos pueden producir una infeccién subclinica o sintomas evidentes
de distinta intensidad e importancia de acuerdo con ciertos factores del huésped
como la edad, el sexo, el contacto previo con el agente, la alergia y el estado de
nutricion (39).

Desde el punto de vista etioldgico vemos que la mayoria de las IRA estan
causadas por virus y micoplasma siendo las causantes del 90 % de las infecciones
altas, en cambio las vias respiratorias bajas son infectadas en igual frecuencia por
virus y bacterias. (40,41).

La leche materna contiene elementos de proteccién contra agentes infecciosos
como componentes del complemento, interferdn, lisozimas, lactoperoxidasas,
transferrinas y lipidos asociados, que crean una resistencia contra el estafilococo,
contiene ademas células como macrofagos, polimorfo nucleares, también entran
en su composicion inmunoglobulinas (A, G y M) y anticuerpos contra algunos virus
sincitial respiratorio y rotavirus (42).

Cunnigham informa que la leche humana es insustituible y actia al evitar las
adherencias de microbios al epitelio de las vias respiratorias por la presencia de

IgA y otros factores que no estan en la leche artificial como las concentraciones



relativamente altas de anticuerpos antibacterianos y antivirales; y macréfagos
capaces de sintetizar lisozimas y lactoferrina (43).

En los grupos socioecondmicos mas bajos y en los que viven en malas
condiciones sanitarias las probabilidades de sobrevivir es mayor para los
alimentados al pecho, pues los nifios alimentados con leche artificial sufren mas
episodios de IRA, dentro de estas las mas frecuente son las neumonias y las
Bronquiolitis (44).

Se estima que en el mundo mueren anualmente de 3 — 5 millones de nifios por
IRA con un promedio de 12000 por dia, de la tercera a la cuarta parte de estas
defunciones son en pacientes menores de un afio. La magnitud de este problema
es también evidente a partir de las estadisticas mundiales de los servicios de
salud, que sefialan que las IRA se mencionan como la razén principal de consultas
en un 30 — 60 % de las visitas pediatricas de pacientes externos o ambulatorios.
Asi mismo, las IRA representan entre el 30 — 40 % de los ingresos pediatricos en
hospitales. (45-49)

En nuestro pais el desarrollo de la salud publica ha ascendido vertiginosamente

después del Triunfo de la Revolucidn, alcanzando grandes logros en esta esfera.

Se han creado programas para mejorar e incrementar los indicadores de salud de
nuestra poblacion; a pesar de que las IRA tienen una alta morbilidad en nuestro
medio, las tasas de mortalidad por estas afecciones son inferiores a las halladas
en los paises en desarrollo, sin embargo, todavia son mayores que la de los

paises desarrollados (50-52).

En nuestro pais se crean programas de atencion y control a las IRA con el objetivo
de mantener tasas muy bajas de mortalidad por esta causa y lograr éxitos en

cuanto a la reduccién de estas tasas cada afo. (53-55).

1.2 Relacion entre las IRA y el asma bronquial infantil.
Un namero elevado de publicaciones ha sugerido que la infecciones respiratorias

en etapas tempranas de la vida pueden desempeiiar un papel en la patogénesis



del asma bronquial infantil. Existen indicios de que las infecciones viricas en nifios
de corta edad, sobre todo por virus de parainfluenza, rinovirus e influenza pueden
predisponer a los alergenos iniciando el proceso de sensibilizacion alérgica
(29,30).

Los nifilos que han tenido Bronquiolitis causada por el virus sincitial respiratorio y el
rinovirus tienen una prevalencia aumentada de asma de hasta un 70% y en
general se considera que en ellos entre el 20 y 50% de los ataques asmaticos son
por infecciones virales agudas (31).

Si bien no se ha establecido con tota totalidad la relacion entre las infecciones
virales de tracto respiratorio y el desencadenamiento del asma bronquial se sefiala
gue constituye un factor etiolégico en el desarrollo de la atopia en particular las
infecciones virales en edades tempranas de la vida, que se encuentra dado por la
relacion que existe de estos virus sobre el tracto respiratorio provocando una HRB
por tres mecanismos fundamentales: (32)

1. Inhibicion del sistema nervioso autonomo, fundamentalmente por la via
colinérgica, el receptor m-3 y la via no adrenérgica no colinérgica que es
capaz de producir un potente broncodilatador que es el Acido nitrico.

2. Alteraciones en la geometria de las via areas dado por edema de la mucosa y
hipersecrecién de mucus.

3. Proceso inflamatorio dado por un aumento en la respuesta especifica por
incremento de los linfocitos T y por la respuesta inespecifica dada por células
como las Epiteliales, Endoteliales, Macréfagos, Monocitos.

Las células epiteliales juegan un importante papel ya que son capaces de captar a
los Rinovirus y permanecer con ellos por un periodo de tiempo prolongado.
También ha sido mencionada la estrecha relacion entre el asma y la sinusitis
bacteriana, se calcula que entre el 25 el 70% de los pacientes alérgicos padecen
de sinusitis sabe que entre el 4 y el 90% de los nifios alérgicos padecen de otitis
medias secretora. (33).

Por ultimo la rinitis infecciosa o rinosinositis infecciosa es la mas frecuente de las

rinitis no alérgicas en niflos en edad preescolar. (34).



En los ultimos afios existen publicaciones que proponen la hipétesis que las
infecciones respiratorias frecuentes en los lactantes pueden influenciar el proceso
de seleccion clonal de linfocitos T. Es asi como las infecciones virales se
acompafan de niveles altos de interferon gamma y bajos niveles de interleuquina
4 (IL4) lo que estimula al linfocito B a la produccion de inmunoglobulina M,Gy Ay
suprime la IgE. Al contrario los linfocitos T con mayor exposicion a alergenos, o
con bajo nivel de interferon gamma provee al linfocito B para la produccion de una
mayor cantidad de IgE de este balance dependera el nivel de IgE y el componente
alérgico futuro que tendra influencia en los cuadros obstructivos. (35-37).

Algunos autores estan en contra de la hipotesis de que las infecciones virales por
si, pueden ser un factor predisponerte para el desarrollo de asma en sujetos
susceptibles, muy al contrario sefialan que podrian incluso ser un factor protector,
ya que pueden proteger al paciente contra ésta, pues la respuesta inmune a
infecciones virales seria de tipo celular Thl, a diferencia de la de los alergenos
que es de tipo humoral Th2.

El pronéstico de las enfermedades alérgicas en general es favorable si se
diagnostica y maneja correctamente desde su inicio. Sin embargo si se permite su
evolucién natural sin tratamiento etiolégico adecuado, la afeccion solo mejorado
desaparece en el 10 % de los casos en edades comprometidas entre 7 y 10 afios,
el 90% restante puede pasar a la cronicidad y perpetuacion de los sintomas.
(38,39)

Por todo lo anterior entendemos la necesidad de aumentar los conocimientos en
los médicos de la familia sobre las IRA y el asma bronquial infantil para su
diagnéstico, tratamiento y orientacion, asi como cambiar situaciones ambientales y

determinados habitos de vida en pacientes y familiares, instaurando otros nuevos.



DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio de intervenciéon educativa de tipo pre-experimental (antes-
después) para determinar el nivel de conocimientos sobre las IRA y el Asma
Bronquial Infantil en los profesionales de la atencién primaria de salud del Area
Camilo Cienfuegos del municipio Chambas durante el periodo comprendido entre
noviembre de 2008 hasta abril de 2009.

El universo de trabajo estuvo constituido por 44 profesionales que representan el
total de médicos de la Atencion Primaria de Salud (APS) del Area Camilo

Cienfuegos del municipio Chambas en el periodo comprendido entre Noviembre



del 2008 hasta Abril del 2009; a los mismos se le aplic6 una encuesta (anexo No.
2) previa discusion y aprobacién por los autores del trabajo, para conocer el nivel
de conocimiento sobre el tema antes de la intervencion; después se le realizaron
diferentes actividades de educacion para la salud (anexo-3), y al terminar el
programa educativo se aplicé el instrumento inicial (anexo No. 2) y se comprobd6
los resultados obtenidos antes y después de la intervencion educativa.

La estrategia metodoldgica del Trabajo se basa en principios, categorias y leyes
del Materialismo Dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio de una
parte de la realidad social.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Métodos del nivel teorico:
-- Anédlisis — sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo observado,
separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la
bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.
-- Andlisis histérico —l6gico: Se selecciona con el objetivo de poder
estudiar la trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el
decursar de su historia, por lo que se emplea para indagar sobre las IRA 'y
el Asma Bronquial Infantil
-- Induccién - deduccion: Porque en la investigacion se establecen
generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.
-- Hipotético —deductivo: Por deducir la hipétesis como respuesta al
problema de la investigacion trazada.

Métodos empiricos:
-- La observacion: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso,
para asi diagnosticar y poder aplicar un programa de intervencién educativa
gue logre resolver el objetivo general de la investigacién antes mencionado.
-- La encuesta o instrumento (anexo No.2): Se utilizo como técnica para
la obtencion de la informacion dadas sus caracteristicas de busqueda de
informacion rapida y econémica, la cual se aplicé a los profesionales de la

salud del Area Camilo Cienfuegos del municipio Chambas los cuales



constituyeron nuestro universo, para evaluar los conocimientos de las
mismas acerca del diagnostico y tratamiento oportuno de las IRA y el Asma
Bronquial Infantil.
-- El procesamiento estadistico: Se utilizO para comparar los datos
obtenidos como resultado del instrumento aplicado; el procesamiento se
realiz6 en una microcomputadora PENTIUM, utilizando el paquete
estadistico SPSS para Windows y se utilizaron los programas Microsoft
Word y Excel 2007.
Los datos obtenidos de la encuestas fueron vaciados en cuadros
estadisticos para su presentacion y andlisis, utilizando medidas de resumen
para variables cualitativas y cuantitativas (porcentaje). Para evaluar el nivel
de conocimientos y la efectividad de la intervencion se utilizo el Test de
comparaciéon de medias para ambos momentos (antes y después) con un
nivel de significacion de = 0.05. Para el andlisis estadistico de la hipotesis
usamos que:

Ho: ua = pg Las medias son iguales en ambos momentos

H1: ua # pg Las medias difieren en ambos momentos

Estadigrafo de prueba:

X—Ho
7
Jn

Entonces la regla de decision seria rechazar Ho si la Z gpservada > Z tabulada (Z0 > Z3-

7 =

a2), en caso de utilizar un software estadistico se rechazara la Ho si la
probabilidad asociada al estadigrafo (p < ). Se calcularon también los Intervalos
de confianza para la media:

X+ Zgp—

0

Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables:



VARIABLE DEPENDIENTE:

Conocimiento _sobre las IRA y el Asma Bronquial Infantil: La adquisicion de

conocimientos relacionados con esta patologia durante su labor como profesional

en cuanto a temas como: epidemiologia, diagnostico correcto, tratamiento y

criterios de remision a alergologia.

A partir de estos se operacionalizé dicha variable y se establecen las dimensiones

y los indicadores, asi como la técnica o item que evalué los mismos.

Variable

Dependiente

Indicadores / Dimensiones

Técnica que utilizé o

item que evalua

1. Conocimiento en
profesionales de la
salud sobre las IRA y el

Asma Bronquial Infantil.

-Alto:  Si  conoce la epidemiologia, el
diagnostico correcto, tratamiento, criterios de
remision a alergologia y tenga conocimiento
sobre los aspectos generales de las IRA y el
Asma Bronquial Infantil. Con una calificacion
entre 81 — 100 puntos

-Medio: Si conoce la epidemiologia, el
diagnostico correcto, tratamiento pero hay

dificultades en criterios de remisibn a

- Encuesta
Pregunta 1:

Incisos: a, b, ¢, g, h
Pregunta 2:

Incisos: a, b, ¢, d, e
Pregunta 3:
Incisos: ¢, g,
Pregunta 4:

Incisos: a, b, e, f, g, h,i




alergologia y en los aspectos generales de las | Pregunta 5:
IRA y el Asma. Con una calificaciéon entre 61 — | Incisos: a, b
80 puntos

-Bajo: Si conoce o no la epidemiologia, tiene
dificultad en el diagnostico correcto, criterios de
remisiébn a alergologia y en los aspectos
generales de las IRA y el Asma no conozca
sobre tratamiento. Y haya alcanzado 60 o

menos puntos.

Intervencion Educativa: Sistema de actividades educativas efectiva para lograr

cambios en el nivel de conocimiento de los profesionales. Debe estar centrado en

el sujeto, implicandolo afectivamente, con una comunicacién horizontal.

Operacionalizacion de esta variable:

- Centrado en el sujeto: Los médicos son el centro de la actividad, siendo sujeto

y objeto ala vez.

- Comunicacion horizontal: Cuando los elementos del conocimiento necesario

se transmiten sin diferencia de nivel entre sujetos de diferentes estratos.

- Métodos educativos: Son las vias y los modos de la actividad conjunta entre

los sujetos para lograr los objetivos propuestos.

- Implicado afectivamente: Cuando no se limita el sujeto a conocer sobre el

problema, sino que éste esta relacionado con sus necesidades y motivos.

1. Nivel de conocimientos sobre la epidemiologia: variable cualitativa

operacionalizada como:
Alto: Cuando selecciona a.-Las IRA engloban una serie de entidades
producidas por microorganismos como virus, bacterias y micoplasmas. b.-Las
IRA pueden afectar vias respiratorias altas y bajas. c.-Las IRA en nifios de corta
edad sobre todo por virus Rinovirus, Influenza, Parainfluencia, pueden
predisponer al fenotipo del Asma Bronquial. g.-El Asma se considera una
enfermedad Inflamatoria pulmonar. h-EI Asma no se cura pero si se puede
controlar. Pregunta 1 con la combinacion de a, b, c, g, h.

Medio: Cuando selecciona 4 aspectos de los anteriores.




2.

Bajo: Cuando solo selecciona entre 2 y 3 aspectos de los anteriores.
Nivel de conocimientos sobre el diagnostico correcto de las IRA y el Asma

Bronquial Infantil: variable cualitativa operacionalizada como:

3.

Alto: Cuando selecciona: a.-Un nifio normalmente puede tener entre 2 y 4
procesos respiratorios al afio. b.-El 50 % de los casos de IRA pueden
empezar antes de los 2 afios de edad. c.-Las IRA son mas frecuentes entre
los grupos de edades de 0 y 5 afios. d.-Las IRA en etapas tempranas de la
vida pueden influir en la patogénesis del Asma Bronquial. e.-La mayor parte de
las IRA tiene lugar tienen lugar en forma epidérmica en los meses de otofio e
invierno .

Medio: Cuando selecciona 4 aspectos de los antes mencionados correctos.
Bajo: Cuando solo selecciona 2 o 3 de los antes mencionados correctos.

Nivel de conocimientos sobre tratamiento a seguir en las IRA y el Asma

Bronquial Infantil: variable cualitativa, operacionalizada como:

4.

Alto: Cuando selecciona c.-Prueba cutaneas inmediatas. g-Espirometria, j. Rx
de térax y SPN.

Medio: Cuando al menos una de las relaciones antes mencionada es correcta
Bajo: Cuando no realiza ninguna relacién antes mencionada correcta.

Nivel de conocimientos sobre el tratamiento de las IRA y el Asma Bronquial

Infantil: variable cualitativa, operacionalizada como:

Alto: Cuando selecciona: a.-Esteroides inhalados. b-Beta agonista de accion
corta. e.- Antihistaminicos de 2da Generacion. f-Cromonas. g.-Reposo en fase
aguda. -h-Antipiréticos y antitusivos. |.-Vaporizaciones.

Medio: Cuando seleccione 6 de los aspectos mencionados anteriormente.

Bajo: Cuando seleccione 4 o5 de los aspectos antes mencionados.

El desarrollo de la investigacion se implementd en tres etapas esenciales:

diagnastico, intervencion y evaluacion.

- Diagndstico.

Para la ejecucion del estudio se establecié la comunicacién con la direccion del

Policlinico Docente Camilo Cienfuegos con el objetivo de lograr la participacion de

los profesionales que intervienen en el estudio, lo que quedo validado a través de



un documento (consentimiento informado), que fue firmado como constancia de su
disposicion a participar en el estudio (anexo-1) Se explicaron los objetivos del
estudio y se aplicé un instrumento (anexo-2) que permitié caracterizar la muestra

de estudio.

- Intervencion

Para dar cumplimiento a la segunda etapa de la investigacion se impartié6 un
Programa Educativo (anexo-3), predisefiado sobre el tema, al cual se le afiadieron
las necesidades de aprendizajes encontradas luego de la aplicacién inicial del

instrumento (anexo 2).

- Evaluacion

Tres semanas después de haber terminado el programa educativo se aplicé
nuevamente el instrumento inicial con las mismas caracteristicas que en la primera
etapa para comprobar los conocimientos adquiridos como resultado de la
intervencion educativa.

Los resultados se expresaron en forma de tablas las que se analizaron en
correspondencia con los objetivos propuestos para emitir las conclusiones.

Se redacté un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el
departamento de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de

Avila.

Control semantico

Asma Bronquial: Es un trastorno inflamatorio crénico de las vias areas

en el cual intervienen varios tipos celulares ,particularmente mastocitos

, eosindfilos y linfocitos T .En individuos susceptibles, esta inflamacion causa
episodios recurrente de sibilancias,disnea y tos ,particularmente en la noche y al
despertar en la mafana. Estos sintomas son reversible en forma espontanea o
con tratamiento .La inflamacion también causa un aumento en la respuesta de las

vias aéreas a varios estimulos..".



IRA: infeccion del tracto respiratorio que afecta tanto las vias altas como las bajas

y que es producida por diferentes gérmenes que se encuentran dentro de los
virus,bacterias,micoplsma ,hongos.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION
DE LA INTERVENCION EDUCATIVA.

A continuacion se realiza un analisis cuantitativo y cualitativo de los resultados
alcanzados en cada uno de los indicadores declarados de la evaluacion general

del nivel de conocimiento de los médicos de la familia que conforman la muestra



sobre el Asma Bronquial Infantil y las IRA antes y después de implementada la
intervencion educativa.

Tabla No-1: Nivel de conocimiento de los médicos sobre aspectos
epidemioldgicos que corresponden al asma bronquial infantil y las IRA antes y

después de la Intervencion Educativa.

Nivel de conocimiento Intervencion Educativa
Antes Después
No % No %
Alto - - 44 100
Medio 28 63.6 - -
Bajo 16 36.4 - -
TOTAL 44 100 44 100

La tabla No-1 se observa un aspecto que debe ser de superacion para el médicos
de la atencion primaria, el relacionado con la epidemiologia del asma bronquial
infantil, y las IRA antes de la intervencion era medio en 28 meédicos para un
63.6%, una vez aplicado el programa se elevé a alto en los 44 médicos para un
100%.

Es importante que los médicos tengan la informacion sobre aspectos
epidemioldgicos del asma bronquial infantil las IRA con el fin de poder realizar
acciones de prevencion, captacion precoz.(45)

En la bibliografia consultada encontramos que encuestas epidemioldgicas
recientes llevadas a acabo en sitios distantes y con caracteristicas ambientales
estacionales y de contaminacion diferentes (Inglaterra, Alemania, Australia) han
demostrado que en los ultimos 40 afios la prevalencia del asma bronquial infantil
en menores de siete aflos se ha  duplicado lo que se explica mas que por un
viraje genético por las influenzas de las IRA en la primera etapa de la vida , las
cuales pueden tener efectos adversos sobre el Asma en la Sociedad Occidental
(14-16).



Tabla No: 2 Nivel de conocimiento de los médicos sobre el diagnostico correcto

del asma bronquial infantil antes y después de la Intervencion.

Nivel de conocimiento Intervencién Educativa
Antes Después



No % No %

Alto - - 29 65.9
Medio 7 15.9 15 34.1
Bajo 37 84.1 - -
TOTAL 44 100 44 100

En la tabla No -2 se observa el nivel de conocimiento de los médicos de la
atencion primaria sobre el diagndstico correcto del asma bronquial infantil, y las
IRA el cual fue medio en 7 médicos para un 15.9% mientras ya en el nivel bajo
tenemos 37 médicos para el 84.1% de los encuestados .Luego de aplicada la
intervencién, 29 médicos para un 65.9% de los encuestados aparece en la
categoria de alto mientras que solamente 15 médicos para el 34.1% quedé en la
categoria de medio.

En un estudio realizado en el Policlinico Docente de Playa con disefio similar
coinciden con nosotros al plantear que el conocimiento sobre como lograr el
diagnéstico correcto del asma bronquial: de las IRA en el médico de la atencién
primaria es fundamental pues luego que los estudios diagndsticos confirman la
presencia de la enfermedad, la educacion del paciente y la erradicacion de las
actitudes negativas tanto del paciente como de los padres dependen del accionar

del médico y del equipo de salud.(40)

Tabla No-3: Distribucion de los médicos segun nivel de conocimiento sobre el
tratamiento que corresponde al asma bronquial infantil antes y después de la

intervencion.

Nivel de conocimiento Intervencion Educativa
Antes Después
No % No %




Alto - - 33 75.0

Medio 7 15.9 11 25.0
Bajo 37 84.1 0 0
TOTAL 44 100 44 100

En la tabla No-3 se aprecia el nivel de conocimiento de los médicos sobre el
tratamiento del asma bronquial y las IRA se encontraba en el nivel medio 7
médicos para un 15.9% mientras que 37 médicos para el 84.1% de los
encuestados estan en la categoria de bajo , respecto a los elementos citados.
Luego de aplicada la intervencion 33 médicos para el 75,0 % de los encuestados
aparece en la categoria de alto, mientras que solamente 11 médicos para el
25,0% quedo en la categoria de medio.

La Dra. Gonzalez Cedré .N. en su intervencion educativa encontré resultados
satisfactorios después de aplicada donde solo un insignificante grupo de médicos
guedaron con conocimientos regular sobre el tratamiento de las enfermedades
alérgicas y el Asma Bronquial .(41)

El Dr. Rodriguez GY en su estudio en México encontré que mas de un 59,6 % de
los médicos presentan dificultades a la hora de imponer un tratamiento correcto
sobre el asma bronquial. Sobre las IRA.(29)

Por otra parte la Dra. Gonzalez Cedré .N. en su intervencion educativa encontrd
resultados satisfactorios después de aplicada donde solo un insignificante grupo
de médicos quedaron con conocimientos regular sobre el tratamiento de las

enfermedades alérgicas y el Asma Bronquial .(41)

Tabla No-4: Conocimientos de los médicos sobre el asma bronquial infantil que
deben ser remitidos a consulta de alergologia antes y después de la Intervencion

Educativa.

Nivel de conocimiento Intervencién Educativa
Antes Después
No % No %




Alto - - 40 90.9

Medio 5 11.4 - -
Bajo 39 88.6 4 9.1
TOTAL 44 100 44 100

Los conocimientos médicos sobre el asma bronquial infantii que deben ser
remitidas a consultas especializadas eran bajo en 39 médicos para un 88.6% y
solo 5 médicos para un 11.4% eran medio, una vez aplicada el programa
educativo este aspecto se levd notablemente estando representando en nivel alto
por 40 médicos para un 90.9% y solamente 4 médicos para 9.1% quedo en el nivel
bajo.

Lo que nos explica el elevado nimero de remisiones incorrectas que se reciben en
las consultas de alergia ,lo cual atenta contra la calidad de la atencion que se
pueda brindar precozmente al nifio asmatico ,el diagndstico precoz y la inmediata
orientacién a los familiares de los nifios asmaticos mejorando el pronéstico de la
enfermedades en general, evitando asi que la evolucion natural de la enfermedad
ocurra ,sin tener un tratamiento etiolégico, se torna crénica con perpetuacion de
los sintomas en el 90% de los casos.(12)

Otros estudios similares realizados por el Dr. Negrin Villarivino donde recogen
datos de todos los servicios de Alergologia del pais exponen que se comporta de

igual caracteristicas, siendo un problema para todas las consultas. (17)

Tabla No-5: Nivel de conocimiento general sobre el Asma Bronquial Infantil y las
IRA en los médicos de la atencién primaria del Area de salud Camilo Cienfuegos
del municipio Chambas durante el periodo de Diciembre del 2008 hasta Abril del

2009 antes y después de la Intervencion Educativa.

Nivel de conocimiento Intervencién Educativa



Antes Después

No % No %
Alto - - 37 84.1
Medio - - 7 15.9
Bajo 44 100 - -
TOTAL 44 100 44 100

Resultados: p=0.001 &=0.05 Entonces (p<a)

En la tabla-5 se puede apreciar que antes de aplicada la intervencién educativa los
44 meédicos para un 100% de la muestra tenian un conocimiento bajo sobre el
asma bronquial infantil, y las IRA elevandose el nivel de conocimiento como alto a
los 37 médicos para un 84.1% después de realizada la intervencion y solamente 7
médicos para un 15.9% quedaron en el nivel medio.

En Cuba otros estudios en diferentes provincias han coincidido con nuestros
resultados en que la mayoria de los médicos tienen escasos conocimientos sobre
las IRA 'y el Asma (3)

Nuestros resultados coinciden con estudios realizados por Nelson WE vy
colaboradores en Madrid donde en una muestra de 100 médicos después de
impartirle un programa educativo estos aumentaron su nivel de conocimiento
sobre el Asma Bronquial Infantil en un 100%.(18)

Este conocimiento es imprescindible en el personal médico de atencion primaria
de salud para un buena autopreparacion sobre dicha patologia, numerosas son
las razones que obligan al médico de la atencién primaria de salud a incrementar
sus conocimientos sobre el asma bronquial infantil ya que se trata de una
enfermedad crénica, que los conceptos patogénicos varian, aparecen nuevos

tratamiento y que la propia enfermedad es cambiante.(25)



Al realizar el analisis estadistico de la comparacion de medias y comparando
ambos momentos buscando comprobar la efectividad de la intervencion aplicada

encontramos los siguientes resultados:

DESVIACION INTERVALO DE
MOMENTOS MEDIA STANDAR CONFIANZA
ANTES 58,78 15,19 (57.37;59.18)
DESPUES 94,80 11,01 (90.83;96.77)

La media para el primer momento (antes de la intervencion) fue de 58.78 por lo
qgue clasifica a los encuestados en la categoria de nivel bajo, ya en un segundo
momento (después de la intervencion) la media es de 94.80 lo que los clasifica en
la categoria de nivel alto.

Al obtener el resultado de la probabilidad asociada al estadigrafo de prueba (p)
p= 0.001 como este resultado es menor que el nivel de significacion utilizado & =
0.05, (p < &) se rechaza la hipotesis nula (Ho), y se acepta la alternativa (H1) por lo
que la intervencion educativa elevé el nivel de conocimientos de los profesionales
de la salud en cuanto al Asma Bronquial Infantil y las IRA esto se complementa si
observamos los intervalos de confianza calculados donde la media se encuentra
en el mismo intervalo; pudiendo entonces afirmar con una confiabilidad del 95%
que las medias difieren en ambos momentos por lo que reafirmamos que la
intervencidon aplicada fue efectiva y se cumpli6 con el objetivo propuesto en

nuestra investigacion.



CONCLUSIONES

Después de aplicada la intervencion educativa a los médicos del Area de salud
Camilo Cienfuegos se logroé elevar los niveles de conocimientos a alto y medio con
respecto a las Infecciones Respiratorias Agudas y al Asma Bronquial Infantil. Por
lo que una vez mas se demostro el valor incomparable de la labor educativa, y asi

mejorar la atencion a los pacientes.



RECOMENDACIONES

Se sugiere una segunda version de la intervencion educativa para los médicos de
la atencion primaria de salud que no hallan cursado el mismo. Generalizar el plan
estratégico de capacitacion que actualice periédicamente a los médicos de la
atencion primaria de salud sobre los temas de IRA y asma bronquial infantil.
Disefiar un material de apoyo que tenga los elementos basicos sobre las IRA y el

asma bronquial infantil.
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ANEXO No-1

La investigadora principal de este estudio me ha informado las caracteristicas

y los objetivos de esta investigacidon, reconozco que mi participacion es voluntaria.

Yo , me comprometo a participar en

esta investigacion que repercutira en beneficio de los nifios con Asma Bronquial

de mi area de atencion, mejorando su calidad de vida.



Como constancia firmo este documento.

ANEXO No-2

Guia de entrevista estructurada.
Cuestionario sobre las IRA 'y el Asma Bronquial Infantil.
Objetivo: Elevar el conocimiento de los médicos de familia sobre las IRA y el
Asma Bronquial Infantil.
1- De los siguientes enunciados sobre los aspectos generales de las IRA y el
Asma Bronquial Infantil cuales considera correcto.

a. Las IRA engloban una serie de entidades producidas por microorganismo

como virus, bacterias y micoplasmas.

b. Las IRA pueden afectar vias respiratorias altas y bajas.



—h

g.
h

Las IRA en nifios de corta edad sobre todo por virus Rinovirus, Influenza,
Parainfluencia, pueden predisponer al fenotipo del Asma Bronquial.

Toda crisis de asma es desencadena por episodios infecciosos.

El Asma es una enfermedad emocional.

La crisis de Asma generalmente ocurre subitamente sin alivio.

El Asma se considera una enfermedad Inflamatoria pulmonar.

El Asma no se cura pero si se puede controlar.

Los Asmaticos no deben realizar ejercicios.

2- Sobre los aspectos epidemiol6gicos mas importantes de las IRA Y del asma

bronquial infantil tenemos.

a.
b.

g.

Un nifio normalmente puede tener entre 2 y 4 procesos respiratorios al afio.
El 50 % de los casos de IRA pueden empezar antes de los 2 afios de
edad.

Las IRA son mas frecuentes entre los grupos de edades de 0y 5 afios.

Las IRA en etapas tempranas de la vida pueden influir en la patogénesis del
Asma Bronquial.

La mayor parte de las IRA tiene lugar tienen lugar en forma epidérmica en
los meses de otofio e invierno.

El Asma inducida por cambios climatologicos es una sefal de
enfermedad alérgica.

Las IRA son heredadas.

3- Cudles de las siguientes pruebas son de utilidad en el diagnostico de

las IRA y el Asma bronquial Infantil.

-~ 0o o 0 T p

> @

Resonancia Magnética.
Audiometria.

Prueba cutaneas inmediata.
Eosinofilo en moco nasal.
Determinaciéon de IgE sérica total.
Telé miografia de torax.
Espirometria.

Conteo de eosindfilos.



J-

Parcial de Orina.
Rx de térax y SP

4-Cuales son los medicamentos usados en las IRA y en el Asma Bronquial.

a.

> @

J-

b
C.
d.
e
£

Esteroide inhalado.
Beta agonista de accion corta.
Bromuro de ipatropio inhalado.

Salmeterol inhalado cada 6 horas.

. Antihistaminicos de 2da Generacion.

Cromonas.

Reposo en fase aguda.
Antipiréticos y antitusivos.
Vaporizaciones.

Inmunoterapia especifica.

5.-De las siguientes situaciones cual UD remitiria a la consulta de alergologia.

a.
b.

Nifios con el diagndéstico de asma de cualquier grado.

Nifios con infecciones respiratorias recurrentes y sibilancias durante los
mismos.

Niflos con cuatros procesos catarrales al afio.

Otitis Media Supurativa.

ANEXOS-3

1.1 - Fundamentacion metodoldgica de la intervencién educativa sobre las

IRA y el Asma Bronquial Infantil en los médicos de la familia.

La intervencion educativa es un sistema de actividades educativas efectiva para

lograr cambios en el nivel de conocimiento de los profesionales de la salud sobre

el diagnadstico, tratamiento y manejo de las IRA y el Asma Bronquial Infantil.



Para realizar la intervencion se dividio el universo en dos grupos cada uno de 22
integrantes y estuvieron capacitandose con el programa que a continuacion
presentamos que fue acreditado en el Departamento de postgrado de la Facultad
de ciencias Médicas de Ciego de Avila. A los integrantes se les entrego plegables
disefiados para el curso (anexo3).

POLICLINICO DOCENTE CAMILO CIENFUEGOS
1) TITULO: Actualizacion las IRA 'y el Asma Bronquial Infantil.
2) FUNDAMENTACION: El Ministerio de Salud Publica se encuentra en todo un
proceso de perfeccionamiento, dando prioridad a las enfermedades respiratorias.
Como parte de este proceso los médicos de la familia del area de salud Camilo
Cienfuegos son el grupo seleccionado para elevar su nivel de conocimiento sobre
dos enfermedades que tienen gran relacion. Teniendo en cuenta las debilidades
en el conocimiento de este grupo, asi como el vertiginoso ascenso de las IRA y del
Asma Bronquial, se disefi6 este curso para enfrentar este problema de salud.
3) OBJETIVO GENERAL.:

Elevar el nivel de conocimiento de los médicos sobre las IRA y el Asma Bronquial
Infantil y mejorar la conducta en el manejo de los pacientes enfermos con estas
patologias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
> Presentacion del programa.
> Epidemiologia y diagndstico de las IRA y el Asma Bronquial Infantil.
> Tratamiento y conducta a seguir en el area de salud.
> Cierre y evaluacion
4) REQUISITOS DE INGRESOS:
» Interno, médicos Generales, MGI del area de salud Camilo Cienfuegos
5) DURACION:
» 4 frecuencias (1 vez por semana, todos los Martes y Jueves, por la tarde a
partir de la 1.30 hasta las 5:30 pm desde el 6/1/09 hasta 28/1/09).
6) MODALIDAD:
= Curso Municipal
7) PERFIL DEL EGRESADO:



» El egresado de este curso contard con el conocimiento necesario en la

toma de decisiones sobre el diagnostico y tratamiento de las IRA y el Asma

Bronquial Infantil.

8) ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTUDIO Y ASPECTOS ORGANIZATIVOS:
FRECUENCIA SEMANAL: 1 vez por semana (todos los Martes) hasta tener 4

frecuencias.

TOTAL DE HORAS: 16 horas

Se realizara en el municipio fundamentalmente en el area Camilo Cienfuegos con
una matricula de 44 profesionales de la salud en la semana lectiva del curso,

formando dos grupos de 22 médicos cada uno.
El mismo se planificara de la siguiente forma:

Cursos Fecha de inicio Fecha de terminacion
Primera vez 6-1-09 28-1-09
PROGRAMA ANALITICO:

Todos los temas que son tratados en el curso se han preparados con aplicacion a
Situaciones problemicas de salud en relacién con la metodologia de OMS para el
control de enfermedades de los principios de la epidemiologia

SEDE: Biblioteca del area de salud




TEMA 1: Presentacion del programa
Objetivos:
1. Presentacion de los participantes y el programa.
2. Aplicacion a la encuesta
3. Cierre
Contenidos:
Crear un ambiente de confianza, desinhibicion, establecer reglas del grupo dentro
de los profesionales de la salud a capacitar. Aplicar encuesta para medir

conocimiento de los profesionales. Motivar el proximo encuentro.

Bibliografia
1-Colectivo de autores.Sindrome de obstruccion bronquial en la
Infancia.Espafa :Autores: Espafioles de P, 2003.

2-Colectivo de autores.Protocolos diagnésticos en el Asma
Bronquial Insignificante.(SENP, SEICAP. ), 2004.
Tarea del tema.

Investigar acerca de las IRA y el Asma Bronquial Infantil.

TEMA 2: .. Infecciones respiratorias Agudas .Aspectos de interés

Objetivo: Identificar los aspectos fundamentales de las IRA

Contenido: Infecciones respiratorias agudas .Conceptos, clasificacion,
epidemiologia. Infecciones respiratorias altas mas frecuentes. Conceptos
etiopatogenia, cuadro clinico y tratamiento.

Infecciones respiratorias bajas mas frecuentes. Conceptos etiopatogenia, cuadro
clinico y tratamiento.

Infecciones respiratorias agudas y asma bronquial infantil. Epidemiologia y
conducta a seguir.

Tareas para el tema:

Los profesionales responderan preguntas relacionadas con el contenido anterior,

las cuales fueron previamente elaboradas.



Bibliografia
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TEMAZ3: Diagnostico integrador de las IRA y el asma bronquial infantil

Objetivo: Realizar el diagnéstico integrador entre las IRA Y EL asma Bronquial
Infantil.

Contenidos:

Factores de riesgo para el desarrollo de las IRA y el Asma Bronquial Infantil.
Familiares y Genéticos.Cuadro Clinico de las IRA y el Asma en la
InfanciaDiagnostico y Evaluacion de las IRA y del Asma Bronquial Infantil.
Problemas especiales de las IRA y del Asma Pediatrica.

Tareas para el tema.

Comentar sobre sus experiencias en las consultas médicas sobre el diagnéstico
del Asma Bronquial Infantil asi como el tratamiento.
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TEMA 4: Tratamiento de las IRA y del asma bronquial infantil.

Objetivo: Explicar las pautas fundamentales de las IRA y de Asma Bronquial
Infantil asi como la conducta a seguir en la atencién primaria de salud.

Contenido:

Tratamiento de las IRA y Asma Infantil. Asma aguda y status asmatico.
Tratamiento inter crisis del Asma Infantil.

Pronéstico de las IRA recurrentes y del Asma Infantil seguimiento y criterio de
interconsulta con el alergdlogo.

Tareas para el tema:

Dar respuesta a diferentes situaciones problémica simuladas donde los
profesionales tengan que integrar todos los contenidos recibidos haciendo énfasis
en el tratamiento del Asma Bronquial Infantil.
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PROGRAMA DE CLASE

Contenidos Tipo de ensefianza Total Fecha Profesor
de

horas

Conf CTP Sem | Talle

1. Presentacion del 4h 4h 6-1-09 Dra.
programa. Crear un 8-1-09 Madelaine
ambiente de confianza, Espinosa
desinhibicién, establecer Dominguez

reglas del grupo dentro de
los profesionales de la
salud a capacitar. Aplicar
encuesta para medir
conocimiento  de los

profesionales. Motivar el

préximo encuentro.

2. Infecciones 4h 4h 13-1-09 Dra.
respiratorias agudas Madelaine
.Conceptos, clasificacion, 15-1-09 Espinosa
epidemiologia. Dominguez

Infecciones respiratorias
altas mas frecuentes.
Conceptos etiopatogenia,
cuadro clinico y

tratamiento.

Infecciones respiratorias




bajas mas frecuentes.
Conceptos etiopatogenia,
cuadro clinico y
tratamiento.

Infecciones respiratorias
agudas y asma bronquial
infantil. Epidemiologia vy

conducta a seguir.

3. Factores de riesgo
para el desarrollo de las
IRA y el Asma Bronquial
Infantil.

Familiares y
Genéticos.Cuadro Clinico
de las IRA y el Asma en
la Infancia diagnéstico y
Evaluacion de las IRA y
del Asma  Bronquial
Infantil. Problemas
especiales de las IRA y

del Asma Pediatrica.

4h

4h

20-1-09

22-1-09

Dra.
Madelaine
Espinosa

Dominguez

4. Tratamiento de las IRA
y Asma Infantil. Asma
aguda y status asmaético.
Tratamiento inter crisis
del Asma Infantil.

Pronéstico de las IRA
recurrentes y del Asma
Infantil seguimiento y
criterio de interconsulta

con el alergélogo.

4h

4h

27-1-09
29-1-09

Dra.
Madelaine
Espinosa

Dominguez

TOTAL

16 h

16 h

Total de horas del curso

16 h




9) METODOS:

Clase taller.

10) RECURSOS Y MEDIOS DE ENSENANZA:

- Pizarra y plumones

- Transparencias y retroproyector

- Documentos bibliograficos, protocolos y articulos para estudio,

- Computadora, moden, video y scanner para obtener informacion actualizada
de bases de datos bibliograficas.

11) CLAUSTRO: Dra.Madelaine Espinosa Dominguez

12) ESTRATEGIA
13) EVALUACION:
La evaluacion final fue un examen teérico integrador (previamente aplicado) para
determinar el aumento o no de los conocimientos sobre esta patologia.
Para la evaluacion del nivel de conocimiento de manera general, se le otorg6é 100
puntos a la encuesta que se distribuyeron entre las 5 preguntas que miden
conocimientos. Por lo que se evaluo de la siguiente forma:
--Clave evaluativa: Nivel de conocimiento por preguntas:
Pregunta 1: Valor 20 puntos
-Si relaciona correctamente los incisos a, b, ¢, h, g. 20 puntos
-Si relaciona correctamente 4 de los incisos correctos. 10 puntos
-Si solo relaciona correctamente 2 6 3 de los incisos correctos -0 puntos
Nivel de conocimientos:
Alto-20 puntos
Medio-10 puntos
Bajo-0 puntos
Pregunta 2: Valor 20 puntos
-Si relaciona correctamente los incisos a, b, ¢, d, e. 20 puntos
-Si relaciona correctamente 4 de los incisos correctos -10 puntos
-Si relaciona 2 6 3 de los incisos correctos -0 puntos
Nivel de conocimientos:

Alto-20 puntos



Medio-10 puntos
Bajo- 0 puntos
Pregunta 3: Valor 20 puntos
-Si relaciona correctamente los incisos c, g, j. 20 puntos
-Si hace una relacion correcta .15 puntos
-Si no hace ninguna relacién correcta. 0 puntos
Nivel de conocimientos:
Alto-20 puntos
Medio-10 puntos
Bajo- O puntos
Pregunta 4: Valor 20 puntos
-Si marca los incisos a, b, e, f, g, h, i. 20 puntos
-Si marca 6 de los incisos correctos. 10 puntos
-Simarca 4 6 5 de los correctos. 0 punto
Nivel de conocimientos
Alto-20 puntos
Medio-10 puntos
Bajo- O puntos
Nivel de conocimiento general: atendiendo a la suma de lo alcanzado en las
preguntas segun escala anterior, se clasifica de la siguiente forma:
Alto: 81puntos -100 puntos
Medio: 61 puntos -80 puntos
Bajo: < 60 puntos
14) BIBLIOGRAFIA

18-Gomez C C, Herrera S M, Falcén M |, Agramonte C |. Tumores benignos de
los parpados. Rev Cubana Oftalmol 2001; 14(2): 125 -8.
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ANEXO-3

Plegable usado para la Intervencion educativa.



Asma bronquial: ;sindrome o enfermedad?

Algunos autores consideran que esta condicién patolégica puede ser vista “como una sola
enfermedad y otros como un sindrome comun a varias enfermedades”. Muchos han insistido en
el concepto de que el Asma Bronquial es un sindrome multifactorial, por lo cual la palabra asma
resulta valida; pero otros la consideran una enfermedad, por lo que el entendimiento de las
condiciones sugiere hablar de “asmas”, para cuestionar entonces si el asma bronquial es una
enfermedad simple o se debe hacer referencia a “asmas bronquiales” cuando depende de
estimulos.

Bronquiolos normales Bronquiolo asmatico

Camibnn
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¢ Células Inflamatorias y sus mediadores quimicos.
e Hiperreactividad bronquial.

¢ Remodelacion de las vias areas.



e Control neurohumoral.

Acercamiento terapéutico al paciente asmaético

1. Emplear la menor cantidad posible de medicamentos, para facilitar un tratamiento sencillo,
facil de cumplir y concitar su mas elevada aceptacion.
2. Disminuir la frecuencia y severidad de los ataques agudos y evitar ingresos por crisis agudas.

3. Reducir al minimo los efectos secundarios del tratamiento.

Para que el médico de la familia logre un manejo exitoso del asma bronquial (AB) reviste capital
importancia que el paciente y sus familiares tengan una clara comprension de la naturaleza de la
enfermedad, sus posibles factores incitantes y del mecanismo de accion, modo de administracion y
posibles efectos secundarios de las medicaciones empleadas, en la misma manera en que el paciente debe

estar instruido en el reconocimiento temprano y tratamiento de los ataques agudos de AB .

La mortalidad, morbilidad y prevalencia
de AB han aumentado por todo el mundo en las 3 dltimas décadas, por lo cual se ha
propuesto que guarda relacién con numerosos factores.

El AB afecta por igual a , en los paises desarrollados es mas comdn en

que en adultos, con cierta tendencia de predominio en nifios varones. Puede comenzar en
cualquier época de la vida, aunque generalmente debuta antes de los 25 afios de edad. Se
considera que afecta entre 5y de la poblacién mundial, pero en este sentido, la prevalencia
del asma se muestra muy variable en diferentes partes del mundo.
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Criterios para la Remision al Alergélogo

Antecedentes patoldgicos familiares.

Antecedentes patoldgicos personales.

Episodios repetidos de sibilancias o de tos seca persistente y recurrente a predominio
nocturno.

> Sintomas desencadenados por Infecciones, ejercicio, factores emocionales, neumoalergenos.
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Fracaso de tratamiento propuesto por 6 meses.

Problemas con el diagnéstico diferencial.

Presentacion de signos y sintomas de forma atipica.

Indicacién de pruebas diagndstica.

Necesidades de dosis elevada de esteroides 6 mas de 2 dosis en el afio oral.
Indicacion de Inmunoterapia.

Causas desencadenante que sean ambientales, ocupacionales 6 alimentales.
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Residente de 3er afio de Alergologia.



