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Resumen

Objetivo: Evaluar los conocimientos sobre el asma de los pa-
dres de niños asmáticos que acuden por una crisis a urgencias. 

Material y métodos: Se entregó la versión validada en espa-
ñol del Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire a los pro-
genitores seleccionados arbitrariamente. 

Resultados: Se encuestó a 95 progenitores (con una media 
de edad de 32,1 años; un 77,7% eran madres). La puntuación 
media del cuestionario fue de 16/31. No se encontró ninguna 
relación significativa entre la puntuación obtenida y la grave-
dad de la crisis, la necesidad de ingreso, las hospitalizaciones 
previas o el uso de tratamiento preventivo.

Un 39,4% de los padres identificó correctamente los sínto-
mas de las exacerbaciones. La implicación de la broncocons-
tricción y la inflamación bronquial en las exacerbaciones fue 
reconocida por un 76,6 y un 63,8%, respectivamente. Sin em-
bargo, el 47,9% opinó que el asma es un «problema nervioso», 
y un 91,5% no supo nombrar correctamente tres factores pre-
cipitantes de una crisis. 

En relación con el tratamiento, un 68,1% no reconoció dos 
fármacos útiles ante las exacerbaciones de la enfermedad, y 
un 41,5% respondió que los β2-agonistas de acción corta son 
tratamientos de mantenimiento. Desconocían la existencia de 
tratamiento preventivo un 31,9%, un 73,4% no supo nombrar 
dos de ellos y para un 51,1% los antibióticos son parte funda-
mental del manejo del asma. 

Además, un 63,8% de los padres pensaba que la leche de 
vaca aumenta la mucosidad, y un 25,6% que estos pacientes 
no deberían consumir lácteos.

Conclusiones: El conocimiento de los progenitores respecto al 
asma es escaso en nuestra población, y existen falsas creencias 
acerca de la patogenia de esta enfermedad. Sin embargo, no se 
encontró relación entre esta deficiencia y la gravedad de la crisis, 
las hospitalizaciones previas o el uso de tratamiento preventivo.
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Abstract

Title: Knowledge about asthma of parents of asthmatic chil-
dren who come to Emergency Department

Objective: To evaluate parents’ knowledge about asthma. 

Material and methods: We delivered the Spanish version of 
the Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire to parents 
of children with an asthma attack. 

Results: The questionnaire was administered to 95 parents 
(average age of 32.1; 77.7% mothers). The mean score was 
16/31. We did not find statistically significant between the 
score and severity of the asthma attack, need to stay in hospi-
tal, previous hospitalization or use of preventive treatment.

39.4% of parents identified correctly the symptoms of an 
asthma exacerbation. The implication of the bronchospasm 
and bronchial inflammation in this exacerbation was recog-
nized by 76.6% and 63.8%, respectively. Nevertheless, 47.9 % 
thought that asthma is a “nervous problem”, and 91.5% could 
not name three triggered factors. 

68.1% did not know the names of two medicines useful for 
an asthma exacerbation, and 41.5% answered that short ac-
tion β2-agonist are “control medications”. 31.9% of these par-
ents did not know about “control medications”, 73.4% could 
not name two of these medicines, and 51.1% answered that 
antibiotics are an important part in the treatment of asthma.

In addition, 63.8% of these parents believed that cow’s milk 
increases the mucosity, and 25.6% that these patients should 
not consume dairy produce.

Conclusions: The knowledge of these progenitors was poor; 
they have false beliefs about the pathogenesis of this disease. 
Nevertheless, we did not find statistically significant between 
this low knowledge and the severity of the asthma exacerba-
tion, previous hospitalization or use of “control medications”.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

El asma es la enfermedad crónica más frecuente en la infancia, 
ocasiona una elevada morbilidad, condiciona negativamente la 
calidad de vida del paciente y genera grandes costes sanita-
rios1.

Los médicos son cada vez más conscientes de la importancia 
de evaluar el nivel de conocimientos que poseen los pacientes 
sobre sus enfermedades, particularmente en el caso de pato-
logías crónicas que requieren la activa participación del enfer-
mo en el tratamiento. En este sentido, en los últimos años se 
han dirigido muchos esfuerzos hacia la formación de los niños 
asmáticos y sus cuidadores. El tratamiento de un paciente as-
mático no sólo incluye un esquema farmacológico individuali-
zado, sino también intervenciones educativas, como explicar la 
naturaleza de la enfermedad, la importancia de usar el trata-
miento de mantenimiento de forma constante, el uso correcto 
del inhalador o aprender a controlar los factores ambientales 
que desencadenan las crisis.

La mayoría de los estudios demuestran que las intervencio-
nes educativas añadidas al tratamiento médico del asma son 
beneficiosas, ya que mejoran la sintomatología, aumentan el 
grado de entendimiento sobre la enfermedad, conducen a la 
adquisición de habilidades y promueven la participación de la fa-
milia en el manejo de la enfermedad, favoreciendo así el cum-
plimiento terapéutico. Sin embargo, para conseguir una dismi-
nución de la morbilidad que mejore la calidad de vida de los 
pacientes es necesario complementarla con planes de acción 
individualizados, revisiones periódicas y aprendizaje del auto-
manejo del asma2-6.

La evaluación del nivel de conocimientos y su progresión es 
una parte primordial en el proceso educativo del asma2,3,7; para 
ello, disponemos de cuestionarios traducidos y validados al 
castellano. Entre ellos figura el Newcastle Asthma Knowledge 
Questionnaire (NAKQ)7, ya utilizado en diversos estudios8-10, 
que contempla no sólo los conceptos clásicos de inflamación-
broncoconstricción, medicamentos y creencias sobre la enfer-
medad, sino también estrategias de automanejo y toma de 
decisiones ante situaciones concretas. El NAKQ ha demostra-
do ser un instrumento válido para evaluar los conocimientos 
sobre el asma de los pacientes y sus padres o cuidadores; su 
versión española es aceptable, equivalente culturalmente a la 
original, y tiene un buen grado de fiabilidad, validez y reprodu-
cibilidad7. 

Material y métodos

El presente estudio se realizó con el objetivo principal de eva-
luar el grado de conocimientos sobre el asma que poseen los 
cuidadores de los niños asmáticos que acuden al servicio de 
urgencias pediátricas (SUP) por una exacerbación asmática. De 
manera secundaria, se pretende determinar si existe relación 
entre el conocimiento paterno y la severidad de la crisis por la 
que consultan.

Para ello, se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal durante el periodo comprendido entre el 20 de no-
viembre de 2009 y el 15 de enero de 2010. Se entregó arbitra-
riamente un cuestionario a los padres de los pacientes con un 
diagnóstico médico de asma que acudieron en el citado perio-
do al SUP por una crisis. Este cuestionario (anexo 1) constaba 
de la versión validada en español del NAKQ, junto con una 
serie de ítems para valorar la situación clínica y familiar del 
paciente (edad, sexo, nivel de estudios y profesión del proge-
nitor, número de hijos con asma, necesidad de ingresos previos 
por exacerbaciones asmáticas y tratamiento preventivo que 
usaba el paciente). Cada pregunta se puntuó con 0 (incorrecta) 
o 1 (correcta), siguiendo la sistemática de corrección de Praena 
et al7. La puntuación máxima de este cuestionario es de 31 
puntos, y en el estudio de validación al castellano7 la puntua-
ción media obtenida por los padres con grandes conocimientos 
sobre el asma fue de 23 ± 2,94, y la obtenida por los padres con 
escasos conocimientos de 16,84 ± 2,56.

El médico responsable del paciente debía clasificar la grave-
dad de la exacerbación asmática mediante el Pulmonary Score 
(PS) y la saturación de oxígeno inicial (SatO2), además de regis-
trar el destino del paciente (domicilio, ingreso en la unidad de 
observación del SUP o ingreso en planta).

Se consideraron elegibles para este estudio los padres de pa-
cientes menores de 14 años con un diagnóstico médico previo de 
asma, que consultaran al SUP por sintomatología sugerente 
de crisis asmática cuando alguno de los investigadores o cola-
boradores del estudio estuviese presente y que cumplieran los 
siguientes criterios de inclusión: mayores de edad, habla hispa-
na, aceptación verbal a participar en el estudio, y ser capaces de 
entender y rellenar el cuestionario. Se excluyeron los padres que 
no cumpliesen todos los criterios de inclusión, que no tuviesen 
dominio de la lectura y/o escritura, cuyos hijos padeciesen otra 
patología crónica pulmonar concomitante o que el diagnóstico al 
alta del SUP fuese diferente a una crisis asmática.

Se efectuó un análisis descriptivo de las variables estudia-
das y los valores se expresaron como porcentaje respecto al 
total. El análisis se realizó con el programa informático PASW 
Statistics 18. Se usó la prueba de la t de Student y el análisis 
de la varianza para comparar la puntuación media obtenida 
entre diferentes grupos. Se consideraron las diferencias esta-
dísticamente significativas con un valor p <0,05. 

Resultados

Se encuestaron a 95 progenitores, con una media de edad de 
32,14 años (desviación estándar [DE]= 6,47; rango: 18-47), ma-
dres en su mayoría (77,7%). El nivel de estudios predominante 
entre los encuestados fue la formación profesional (77,6%), 
seguido de la enseñanza obligatoria (39,8%), el bachillerato 
(29,5%) y estudios universitarios (9,1%). El 26,6% tenía más de 
un hijo con asma, y el número medio de hijos asmáticos era 
de 1,32 (DE= 0,62).
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El 30,9% de los pacientes había ingresado previamente por 
una exacerbación asmática y el 52,1% tenía prescrita medica-
ción de mantenimiento para controlar la sintomatología, prin-
cipalmente antagonistas de los receptores de los leucotrienos 
(75,5%), corticoides inhalados (42,8%) o la combinación de 
éstos con broncodilatadores de acción prolongada (24,5%).

La SatO2 inicial media fue del 95,15% (DE= 2,81) y el PS de 
4,64 (DE= 1,92). El 28,7% se catalogó de crisis leve (PS de 0-3 
y SatO2 >94%), el 51,1% de moderada (PS de 4-6 o SatO2 del 
91-94%) y el 20,2% de exacerbación grave (PS de 7-9 o SatO2 
<91%). Al 52,1% se le dio de alta a su domicilio, el 30,9% 
precisó ingreso en la unidad de observación del SUP y el 17% 
restante requirió ingreso en planta.

La puntuación media del NAQK fue 16,14 (DE= 2,92; rango: 
7-24). No se encontró ninguna relación significativa entre la ca-
lificación obtenida y la gravedad de la crisis, necesidad de ingre-
so, hospitalizaciones previas o uso de tratamiento preventivo. 
Tampoco se encontraron diferencias significativas en la puntua-
ción según el sexo, la edad o el nivel de estudios del progenitor 
que contestaba a la encuesta. De las variables analizadas (figura 
1), la única con diferencia significativa fue la peor calificación de 

los progenitores que tenían dos o más descendientes asmáticos 
frente a los que sólo tenían uno (p= 0,002).

El porcentaje de respuestas correctas a cada una de las pre-
guntas de la versión validada en español del NAKQ de la mues-
tra estudiada puede consultarse en el anexo 1. 

El 39,4% de los encuestados conocía los tres síntomas car-
dinales de las exacerbaciones; el 47,9% identificaba los «pi-
tos», el 68,1% la tos y el 74,5% la dificultad respiratoria como 
indicadores de exacerbación asmática.

Sólo un 8,5% supo nombrar tres factores precipitantes de 
una crisis asmática. Un 5,31% de los encuestados no entendió 
correctamente esta pregunta, contestando en ella los síntomas 
cardinales de las exacerbaciones, y el 25,5% no la respondió.

La mayoría afirmó que en las exacerbaciones asmáticas es-
tán implicadas la broncoconstricción (76,6%) y la inflamación 
bronquial (63,8%); sin embargo, el 47,9% de los encuestados 
opinaba que el asma es un «problema nervioso», y el 4,3% que 
puede contagiarse. 

El 100% sabía que el hábito tabáquico de los padres puede 
empeorar el asma de su hijo. El 63,8% pensaba que la mayoría 

Figura 1. Representación gráfica de las variables analizadas en relación con la puntuación obtenida en el cuestionario por los progenitores. 
NS: diferencias no significativas
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de los niños con asma sufren un aumento de la mucosidad 
cuando beben leche de vaca, y el 25,6% afirmaba que no de-
berían consumir productos lácteos. 

El 68,1% no supo nombrar dos medicamentos útiles ante una 
exacerbación asmática, el 31,9% desconocía que los niños con 
síntomas frecuentes deben recibir tratamiento preventivo y el 
73,4% no supo decir el nombre de dos de ellos. Los errores más 
comunes fueron afirmar que los antibióticos son una parte im-
portante en el manejo del asma (51,1%) y que los β2 de acción 
corta son un tratamiento de mantenimiento (41,5%). 

En cuanto a los efectos adversos de los tratamientos, el 
46,3% creía que los ciclos cortos de corticoides orales tienen 
importantes efectos secundarios, y un 50,6% opinaba que al-
gunos medicamentos, como los agonistas β2, dañan el corazón. 

Respecto a los síntomas tras la realización de ejercicio, el 
21,3% contestó que una forma de evitarlos es limitar la inten-
sidad del esfuerzo o no realizarlo, aunque el 85,1% de los en-
cuestados afirmó que la mayoría de los niños asmáticos pue-
den llevar una vida sin restricciones si siguen un tratamiento 
adecuado. 

Discusión

El nivel medio de conocimientos de la muestra estudiada pue-
de considerarse bajo, ya que la puntuación obtenida en el NAQK 
(16,14 ± 2,92) es incluso inferior que la alcanzada por el grupo 
de personas sin relación alguna con el asma (16,84 ± 2,56) del 
estudio de Praena et al.7.

El conocimiento acerca del asma entre los progenitores ya 
ha sido objeto de publicaciones previas. Fadzil y Narzila11 eva-
luaron a 66 padres mediante el NAQK, y obtuvieron resultados 
aún inferiores a los nuestros (con 15,5 puntos de media), con 
mejores puntuaciones en los de mayor nivel socioeconómico y 
si sus hijos recibían corticoides, especialmente en altas dosis. 
Estos datos no pudieron ser corroborados en nuestro estudio, 
ya que la puntuación obtenida fue independiente del nivel de 
estudios paterno o del tratamiento de mantenimiento de sus 
hijos. De manera análoga a nuestros resultados, Fadzil y Nor-
zila11 tampoco encontraron diferencias en sus resultados en 
función de la edad paterna o la existencia de ingresos previos. 
En otro estudio realizado en Australia8 también se concluye 
que el grado de conocimientos de los padres de niños ingresa-
dos por crisis asmática es globalmente bajo, y era mayor en los 
no fumadores o con un alto nivel socioeconómico, sin que la 
existencia de ingresos previos modificase el nivel de conoci-
mientos. 

En la población estudiada tampoco encontramos ninguna 
relación entre la escasa instrucción en el asma y la mayor 
gravedad de la exacerbación asmática o la necesidad de in-
greso hospitalario. Tampoco Belessis et al.12 observaron dicha 
relación al intentar averiguar qué factores predisponen al in-
greso en las unidades de medicina intensiva (UMI) por una 
crisis, concluyendo que el nivel de conocimientos paternos 

mediante el NAQK es globalmente bajo (20,4; DE= 4,2), tanto 
en el grupo de pacientes que requiere ingreso en la UMI (20,5; 
DE= 4) como en el grupo control que no lo precisa (20,4; DE= 
4,3). Sin embargo, sobre la probabilidad de ingreso hospital-
ario y la educación en los pacientes asmáticos hay opiniones 
dispares. Algunos estudios realizados en niños13 obtienen una 
reducción significativa de los reingresos con la aplicación de 
programas educativos. Sin embargo, en el metaanálisis de Coff-
man et al.14 se concluye que existe una disminución en el 
tiempo medio de hospitalización y las visitas al servicio de ur-
gencias, pero no afecta a la probabilidad de ingreso ni al núme-
ro de visitas urgentes a su médico. 

Otro dato que cabe destacar es que los progenitores con más 
de un hijo asmático obtuviesen peor calificación que los que 
tenían dos o más descendientes asmáticos, dato que no pudo 
explicarse por la existencia de ingresos previos, el tratamiento 
de mantenimiento o el nivel de estudios paterno. 

Aproximadamente la mitad de los pacientes no tenía prescri-
ta medicación de mantenimiento, a pesar de que el 31% había 
ingresado previamente por asma y que el 71% consultaba por 
crisis moderadas o graves, lo que explica que el 32% de los 
padres no conociese que los pacientes con síntomas frecuen-
tes deberían recibir tratamientos preventivos, resultados des-
tacados también por Belessis et al.12. Con frecuencia, los mé-
dicos subestiman los síntomas y no prescriben la medicación 
que el paciente precisa ni lo hacen de forma apropiada, favo-
reciendo el inadecuado control del asma y aumentando su mor-
bimortalidad15-17. Las dificultades de los médicos para pautar 
el tratamiento adecuado para el asma son evidentes. Si consul-
tamos el trabajo de Plaza et al.17, destaca que en el 33% de los 
médicos encuestados el conocimiento sobre el tratamiento del 
asma fuese deficiente, y que específicamente en el grupo de 
pediatras neumólogos el 85% desconociese que los β2 de ac-
ción corta deben administrarse a demanda y que sólo el 43% 
supiese ajustar correctamente el tratamiento de mantenimien-
to. Estos resultados son similares a los publicados en otros 
estudios, en los que el tratamiento del asma parece la asigna-
tura pendiente de muchos médicos18. Para ello, también se ha 
utilizado el NAQK. Así, en el estudio de Henry et al.15 los mé-
dicos obtuvieron medias de 28,1 (rango: 14-31), los farmacéu-
ticos de 24,2 (rango: 15-30) y los profesionales de enfermería 
pediátrica de 25,5 (rango: 16-30). En este estudio se observan 
algunas de las deficiencias más comunes entre los médicos, 
como el problema para diferenciar los fármacos preventivos de 
los útiles en las exacerbaciones. Entre los farmacéuticos des-
tacaba la dificultad para enumerar los síntomas asmáticos, y 
se observaron algunas de las creencias erróneas de nuestro 
grupo de padres, como la conveniencia de evitar la leche de 
vaca. Las enfermeras tendían a sobrestimar los efectos adver-
sos de la medicación y la necesidad de la auscultación para 
valorar la gravedad de una crisis. Los tres grupos mostraron 
deficiencias en el tratamiento del asma inducida por ejercicio. 

De estos estudios se deduce la necesidad de formar a los 
profesionales sanitarios que trabajan estrechamente con niños 
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asmáticos, ya que el desconocimiento de este sector puede 
aumentar su morbilidad. Es fundamental realizar programas de 
formación dirigidos a profesionales de la salud para asegurar 
el correcto diagnóstico y tratamiento del asma, destacando la 
importancia de la prevención y de la educación en asma de sus 
pacientes para que, entre otras cosas, entiendan cómo usar los 
tratamientos y optimizar sus beneficios. Según el trabajo de Ho 
et al.19, los padres cuyos hijos tenían prescrita una medicación 
recomendada por las guías mostraban mejores conocimientos 
sobre el asma, tal vez porque los médicos que tratan a sus 
pacientes según la evidencia disponible también se preocupan 
más por informar y formar adecuadamente.

En la actualidad existen múltiples tratamientos para garan-
tizar un buen control del asma, pero muchos pacientes perma-
necen aún mal controlados. Una posible explicación a esto 
podría ser el escaso cumplimiento de las pautas recomenda-
das, que oscila entre el 11 y el 85%20-22. Un factor importante 
para el cumplimiento terapéutico es la percepción y el conoci-
miento adecuado de la enfermedad para poder reconocer pre-
cozmente los síntomas de deterioro y, por tanto, llevar a cabo 
los planes de tratamiento pautados. Menos del 40% de los 
padres encuestados supo contestar tres síntomas cardinales 
del asma, confundiendo los síntomas de las infecciones de las 
vías respiratorias superiores con las crisis asmáticas, como 
también se demuestra en el trabajo de Patcher et al.23. Si un 
paciente o sus cuidadores desconocen cuáles son los síntomas 
iniciales de una exacerbación, tampoco usarán adecuadamen-
te el tratamiento pautado para esos casos, con el consiguiente 
riesgo de progresión de la gravedad. 

Los padres son un nexo de unión entre el médico y el asma de 
sus hijos, por lo que deben explicar la intensidad y la frecuencia 
de los síntomas, para que éste pueda hacerse una idea de cómo 
ha estado el paciente desde la última visita, y poder modificar o 
prescribir el tratamiento más adecuado. Los padres suelen so-
brestimar el grado de control y subestimar la severidad del asma, 
principalmente por la inadecuada percepción de los síntomas, 
sumado a las bajas expectativas de control del asma24.

Otros factores implicados en el escaso cumplimiento tera-
péutico son el desconocimiento del mecanismo de acción de 
los fármacos, las dificultades en la técnica de inhalación, el 
olvido del seguimiento de un tratamiento prolongado, la no 
percepción del asma como enfermedad crónica, el mal enten-
dimiento de las instrucciones dadas o incluso la ausencia de 
éstas6,25, por lo que explicar correctamente las dudas que sur-
jan acerca de la medicación entre los padres es de vital impor-
tancia. El grupo estudiado desconocía el mecanismo de acción 
de los medicamentos usados por sus hijos; por ejemplo, sólo 
un 68% conocía la existencia de fármacos preventivos, cerca 
de un 70% no supo nombrar dos medicamentos útiles ante las 
exacerbaciones ni dos preventivos, más del 40% consideraba 
que los β2 agonistas de acción corta son tratamientos de man-
tenimiento, y algo más del 50% creía que los antibióticos son 
parte fundamental del manejo del asma. Es un hecho habitual 
que los pacientes no conozcan todas las alternativas de trata-

miento disponibles ni por qué es necesario usarlos de forma 
constante28. En el estudio de Kuehni y Frei27, sólo el 45% de los 
progenitores era capaz de distinguir el efecto de los broncodi-
latadores inhalados del de los antiinflamatorios. 

Los mitos y las creencias erróneas respecto al tratamiento 
(temor a los corticoides, efectos secundarios o adicción...) tam-
bién se han implicado en el bajo cumplimiento6,25,26, e igual-
mente estaban presentes en el grupo encuestado. Uno de los 
mitos más establecidos entre la población estudiada es el pa-
pel de «los nervios» y la leche de vaca en la patogenia del as-
ma, datos que también han referido otros trabajos10. Muchas 
creencias erróneas de nuestro grupo de padres respecto a los 
tratamientos usados en el asma han sido demostradas previa-
mente por otros autores. Rodríguez Martínez et al.28 observa-
ron que los padres frecuentadores de urgencias eran más pro-
pensos a considerar que las medicinas para el asma sólo deben 
usarse ante síntomas agudos, suspendiéndolas una vez que el 
niño deja de toser. También opinaban que los inhaladores pue-
den generar dependencia (56%) o dañar el corazón (31%), cre-
yendo que no es bueno usarlos durante mucho tiempo (70%) o 
que es mejor acudir a urgencias aunque los síntomas sean le-
ves (67%). Sólo un 57% opinaba que las exacerbaciones pue-
den prevenirse usando medicación, y únicamente el 45,7% 
conocía la existencia de estos fármacos. También existen con-
ceptos erróneos entre la población general, como se aprecia en 
el estudio de García Marcos, et al.10, en el que el 66% de los 
estudiantes de enfermería españoles opinaba que los niños 
asmáticos pueden hacerse adictos a sus medicinas. Las creen-
cias respecto a los fármacos usados en el asma son un 
aspecto sobre el que debe incidirse en la educación de la fami-
lia, ya que el miedo de los padres a los efectos adversos se 
relaciona con el fracaso del cumplimiento terapéutico29.

Cerca de un 29% de los progenitores acudió a urgencias por 
una crisis leve sin saber manejarla en el domicilio, posiblemen-
te debido a la ausencia de pautas de actuación ante estas si-
tuaciones dadas por su pediatra. Las exacerbaciones son un 
motivo frecuente de consulta al servicio de urgencias en los 
niños, incluso repetidamente, lo que genera una gran ansiedad 
en cada visita, altera el ritmo de vida del paciente y su familia 
y causa, además, un importante consumo de recursos para el 
sistema sanitario. Entre los múltiples factores implicados en la 
asistencia a urgencias se encuentran la falta de confianza de 
los padres en los medicamentos usados, el miedo a sus efectos 
adversos, la ausencia de planes de tratamiento, el no respetar-
los o el bajo nivel de conocimiento acerca de esta patolo-
gía30,31. La relación entre la educación en el asma y la reduc-
ción del consumo excesivo de recursos y del número visitas 
innecesarias a urgencias es evidente3; por tanto, la implanta-
ción de programas educativos, aunque requiere importantes 
aportes económicos iniciales, genera beneficios evidentes a 
largo plazo y un importante ahorro en costes indirectos. 

La educación en atención primaria debería ser una parte más 
del tratamiento de los asmáticos; sin embargo, esta opción 
está infrautilizada32. La educación en urgencias, aprovechando 
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una exacerbación, podría ser una alternativa. Educar en las 
reagudizaciones abre una ventana de oportunidad para fomen-
tar el automanejo, aunque también puede dar lugar al concep-
to erróneo de que el asma es una enfermedad que únicamente 
presenta episodios agudos, restando importancia al manejo 
diario. Diversos estudios demuestran la eficacia de la educa-
ción impartida fuera de las consultas regulares, como en ur-
gencias o durante los ingresos. Sockrider et al.33 concluyen que 
las intervenciones individualizadas en urgencias sobre auto-
manejo del asma generan beneficios significativos en la auto-
confianza de la familia y un seguimiento adecuado del enfer-
mo. Boychuk et al.34 demuestran que las intervenciones 
realizadas en urgencias son posibles y efectivas. 

Los padres deben tener un buen conocimiento al respecto 
para que, una vez sus hijos sean capaces de manejar el trata-
miento, les expliquen todo lo necesario acerca de la patología 
que padecen. Para ello, se está planteando la implantación de 
un programa educativo en nuestro medio, destinado a aumen-
tar el conocimiento acerca del asma y su naturaleza, de los 
factores que pueden desencadenar una crisis y cómo evitarlos, 
cómo hacer un seguimiento del estado de la enfermedad, qué 
medicamentos están disponibles y cómo deben usarse. La fina-
lidad de esta intervención es que la familia desarrolle los co-
nocimientos, las habilidades y las actitudes pertinentes para 
llevar a cabo el tratamiento íntegro de sus hijos. No obstante, 
es necesario tener en cuenta que el conocimiento de una pato-
logía por parte de los pacientes, o en este caso por su familia, 
es un hecho multifactorial y no depende únicamente de la edu-
cación recibida. Numerosos factores, como el nivel educativo 
de los padres, los recursos de la comunidad en la que viven, la 
raza y el funcionamiento de la familia, entre otros, también 
pueden estar implicados.

Conclusiones

Es necesario destacar que el nivel de conocimientos sobre el 
asma entre los progenitores encuestados es bajo, y existen 
falsas creencias acerca de la patogenia de esta enfermedad. 
La mayoría no sabe identificar correctamente el comienzo de 
una crisis asmática ni qué fármacos usar en ella; además, un 
alto porcentaje de padres atribuye falsos efectos secundarios 
a los medicamentos para el asma, lo que puede interferir en el 
cumplimiento de los tratamientos. Por tanto, es fácil entender 
que esta situación va a interferir claramente en el control de la 
enfermedad y, para conseguir este objetivo, parece evidente 
la necesidad de fomentar estrategias educativas acerca del 
manejo del asma entre los pacientes y sus progenitores. 
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Versión validada en español del Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ), con las respuestas consideradas 
correctas por sus autores, así como el porcentaje de aciertos en cada una de ellas en la muestra estudiada

Pregunta Respuesta Acertadas (%)

1. ¿Cuáles son los tres síntomas principales del asma? Pitos, tos, ahogos 39,4

2. Uno de cada 10 niños tendrá asma en algún momento durante su infancia Verdadera 70,2

3.  Los niños con asma tienen las vías respiratorias pulmonares anormalmente 
sensibles

Verdadera 76,6

4.  Si un niño en una familia tiene asma, casi seguro que todos sus hermanos 
y hermanas la padecerán también

Falsa 75,5

5.  La mayoría de los niños con asma sufre un aumento de la mucosidad 
cuando beben leche de vaca

Falsa 36,2

6.  Anote todas las cosas que sabe que precipitan una crisis asmática 
(a veces llamadas factores desencadenantes)

Alergias, resfriados, ejercicio 8,5

7.  Durante una crisis asmática, los pitos pueden deberse a la contracción 
muscular de la pared de las vías respiratorias pulmonares

Verdadera 76,6

8.  Durante una crisis asmática, los pitos pueden deberse a la inflamación 
del revestimiento de las vías respiratorias pulmonares

Verdadera 63,8

9. El asma daña el corazón Falsa 38,3

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

Dos de: corticoides inhalados, cromonas, 
montelukast, corticoides + β2 largos

26,6

11. ¿Qué tres tratamientos (medicinas) para el asma son útiles durante 
una crisis asmática?

Dos de: β2 cortos, bromuro de ipratropio, 
corticoides orales, oxígeno

31,9

12.  Los antibióticos son una parte importante del tratamiento para la mayoría 
de los niños con asma

Falsa 48,9

13. La mayoría de los niños con asma no debería consumir productos lácteos Falsa 57,4

14. Las vacunas para la alergia curan el asma Falsa 71,3

15.  Si una persona muere de una crisis asmática, esto normalmente quiere 
decir que la crisis final debió de haber comenzado tan rápidamente que no hubo 
tiempo para empezar ningún tratamiento

Falsa 52,1
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Versión validada en español del Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ), con las respuestas consideradas 
correctas por sus autores, así como el porcentaje de aciertos en cada una de ellas en la muestra estudiada

Pregunta Respuesta Acertadas (%)

16. Las personas con asma normalmente tienen «problemas de nervios» Falsa 47,9

26. El hecho de que los padres fumen puede empeorar el asma de su hijo Verdadera 100

17. El asma es infeccioso (es decir, te lo puede contagiar otra persona) Falsa 95,7

18.  Los medicamentos inhalados para el asma (p. ej., el inhalador Ventolín®, 
Terbasmin) tienen menos efectos secundarios que las pastillas/jarabes

Verdadera 36,2

19.  Los ciclos cortos de corticoides orales (como estilsona, dacortin, prednisona) 
habitualmente causan efectos secundarios importantes

Falsa 45,7

20. Algunos tratamientos para el asma (como el Ventolín®) dañan el corazón Falsa 40,4

21.  Un niño de 5 años sufre un ataque de asma y toma dos inhalaciones de 
Ventolín® inhalador (inhalador dosificador). Después de 5 min no mejora. 
Da algunas razones para explicar por qué puede haber pasado esto

Dos de: medicamento caducado, vacío, mala 
técnica, dosis insuficiente

12,8

22.  Durante una crisis asmática tratada en casa, su hijo necesita el inhalador con 
cámara (o mascarilla) cada 2 horas. Está mejorando, pero después de 2 horas 
respira con dificultad. Teniendo en cuenta que el niño no empeora, es correcto 
continuar con el tratamiento cada 2 horas

Falsa 34

23.  Anote formas de ayudar a prevenir ataques de asma 
mientras se realiza ejercicio

Dos de: calentamiento, β2 cortos o cromonas 
antes del ejercicio, mejorar el control del 
asma, respirar por la nariz, ambiente húmedo 
y cálido

4,3

24. Los niños con asma se hacen adictos a sus medicinas para esta enfermedad Falsa 61,7

25. La natación es el único deporte adecuado para los asmáticos Falsa 55,3

26. El hecho de que los padres fumen puede empeorar el asma de su hijo Verdadera 100

27.  Con el tratamiento adecuado, la mayoría de los niños con asma debería 
llevar una vida normal sin restricciones en sus actividades

Verdadera 85,1

28.  La mejor manera de medir la gravedad del asma de un niño es que 
el médico le ausculte el pecho

Falsa 17

29. El asma es normalmente más problemática durante la noche que durante el día Verdadera 67

30. La mayoría de los niños con asma padece un enlentecimiento de su crecimiento Falsa 59,6

31. Los niños con síntomas frecuentes de asma deberían tomar medicinas preventivas Verdadera 68,1
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