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RESUMEN

Antecedentes: El asma es una enfermedad inflamatoria crénica que en los ultimos
tiempos ha pasado a ser uno de los grandes problemas de salud con gran impacto en
la calidad de vida, rendimiento escolar y desempefio laboral. Objetivo: analizar las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de nifios que consultan por asma y evaluar
el nivel de conocimiento que tienen los representantes sobre la enfermedad. Métodos:
Se realiz6 una investigacion de casos, de tipo descriptivo, transversal, analitica y sin
intervencidén, sobre nifios entre 1y 12 afios de edad, de cualquier sexo que consulto
por Asma a emergencia pediatrica y consulta de neumologia en el Hospital General
del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” desde julio de 2014 a junio de 2015.
Tratamiento Estadistico: Se calcularon las frecuencias y porcentajes a las variables
nominales, la comparacion de los diferentes indicadores evaluados entre grupos se
basé en la prueba chi-cuadrado de Pearson. Resultados: se pudo determinar que la
exposicion al polvo y humo de cigarrillo fueron los factores de riesgo mas constantes
en el paciente asmatico y que el porcentaje de pacientes no controlados segun GINA
fue bastante alto a pesar de que el conocimiento por parte del representante sobre la
enfermedad fue bueno. Por otra parte, el uso de productos naturales para el
tratamiento fue una alternativa frecuentemente usada. Se logré establecer que los
representantes sabian identificar al menos un signo de alarma durante las crisis de
asma.

Palabras claves: asma, factores predisponentes, crisis de asma
ABSTRACT
ASTHMA: CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL

Background: Asthma is a chronic inflammatory disease which in recent times has
become a major health problem with significant impact on quality of life and school and
job performance. Objective: To analyze the epidemiological and clinical characteristics
of children with asthma and assess the level of knowledge among parents about the
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disease. Methods: it was a descriptive investigation, transversal, analytical type
without intervention. Included children between 1 and 12 years of age, of either sex,
who assisted to the hospital because of asthma, at pediatric, neumonology or
emergency area of the Hospital General del Oeste "Dr. José Gregorio Hernandez"
since July 2014 to June 2015.Statistical treatment: frequencies and percentages for
nominal variables were calculated, comparing the different indicators evaluated
between groups was based on Pearson chi-square test. Results: it was determined
that exposure to dust and cigarette smoke were the most consistent risk factors in
asthma patients and the percentage of patients not controlled by GINA was quite high
despite that the knowledge by the parents about the disease was good. Moreover, the
use of natural products for the treatment was often used as an alternative treatment
and established that parents knew how to identify at least one warning sign for asthma
attacks.

Keywords: asthma, predisposing factors, wheezing, asthma attacks



INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacién del problema

A nivel mundial, los principales problemas de salud son las enfermedades crénicas no
transmisibles, dentro de éstas el Asma ha sido considerada la mas comun entre
adultos y nifios en los paises en vias de desarrollo, constituyendo un problema
epidemioldgico creciente que sobrecarga los servicios hospitalarios, ocupando un

lugar importante con una mortalidad en aumento en los Ultimos afios(4).

El Asma es la tercera causa de muerte en los paises desarrollados, su incidencia se
incrementa en aquellos en vias de desarrollo y la prevalencia ha aumentado en casi
todos los paises, independientemente del nivel de desarrollo, a tal punto que se ha

catalogado como la epidemia no infecciosa del siglo XXI &9,

En la Atencién Primaria de Salud (APS) se ha planteado la necesidad de abordar los
problemas de salud dirigidos al individuo, la familia, la comunidad y al medio, mediante
un enfoque clinico, epidemioldgico y social como guia fundamental de actuacién en la
atencion primaria, ayudados por la promocion de salud que requieren
enfoques integrales para modificar la situacion de salud de la poblacion.

Es importante sefialar que la situacion actual del Asma en Venezuela, es que la tasa
de mortalidad es ascendente, los estudios de prevalencia son escasos y en ellos la
cifra varia del 2% al 20%, constituyendo un importante problema de salud en nuestros
tiempos, que a pesar de tener una distribucién nacional, los indices de prevalencia y
de mortalidad son diferentes entre distintos estados del pais, variando también en las

distintas edades (19

El 80 a 90% de los niflos asmaticos manifiestan los sintomas de asma antes de cumplir
los 5 afios MV.Su incidencia es de un 30% en nifios menores de 3 afios y de los cuales
una tercera parte van a presentar recurrencias y persistir su clinica en edad escolar y
adolescencia. El asma es una enfermedad que genera gran impacto escolar, laboral y

familiar. Los costos directos incluyen medicamentos, honorarios médicos y utilizacion
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de los servicios de salud tales como consultas a servicios de emergencia Yy
hospitalizaciones. Los costos indirectos incluyen la afectacion individual, familiar y
social, tal como productividad laboral y consumo de ingresos familiares para

tratamiento de la enfermedad y el ausentismo escolar 2

Las crisis de asma contintan siendo uno de los primeros motivos de consultas y de
hospitalizacion en los diferentes centros de atencion pediatricas en nuestro pais. El
costo en hospitalizaciones, medicamentos y pérdida de escolaridad del paciente

asmatico en Venezuela es impagable para nuestra sociedad ©®.

Justificacién e importancia

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia, y es la responsable de
una proporcion significativa del ausentismo escolar por enfermedad, asi como de la
disminucién del rendimiento laboral de los padres de estos nifios y una de las
patologias que mayor costo genera a nuestro sistema de salud desde todo punto de

vista. Ademas origina grandes trastornos psicosociales en la infancia ©).

Actualmente, el asma continda siendo un problema médico de indudable magnitud,
como se refleja en el paulatino aumento de la morbilidad y la mortalidad del proceso
en las Ultimas décadas . Por ser el Asma una enfermedad crénica acompafada de
crisis, requiere de un control médico continuo. La evaluacién, el diagnéstico y la
terapéutica deben conducir al médico a la aplicacion uniforme de recomendaciones
que favorezcan el éxito terapéutico para el paciente y su entorno ©. En el presente
trabajo, debido a lo antes expuesto, se plantea la necesidad de estudiar las
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y paraclinicas de los nifios que consultan por
Asma a emergencia pediatrica y de aquellos que asisten a la consulta de neumologia.
De igual forma, los factores desencadenantes que son responsables de la alta
prevalencia y morbilidad de esta enfermedad en la poblacion infantil. Ademas de

contribuir para el desarrollo de estrategias de intervencion en la poblacion pediatrica
(26).



Antecedentes

Durante las dos ultimas décadas, hemos sido testigos de avances cientificos que han
mejorado nuestro entendimiento del asma y nuestra habilidad de tratarla y controlarla
efectivamente. Sin embargo, la diversidad de sistemas nacionales de salud y las
variaciones de disponibilidad de terapias para el tratamiento del asma, requieren una
adaptacion de las recomendaciones para el tratamiento de dicha enfermedad a las
condiciones locales en una determinada comunidad. Ademas, las autoridades de salud
requieren informacion sobre los costos para lograr manejar efectivamente esta
enfermedad, asi como de métodos educativos para transmitir esta informacion a las

necesidades particulares de cada pais. ()

En 1993, la Iniciativa Global para el Asma (GINA) fue formada. Sus metas y objetivos
fueron descritos en el informe 1995 NHLBI/WHO Workshop Report, Una Estrategia
Global para el Manejo y la Prevencion del Asma. Este informe (revisado en 2002), y
los documentos que lo acompafaban, se han distribuido y se han traducido
extensamente a muchos idiomas. En el afio 2006 GINA (Global Initiative for Asthma)
publico las nuevas Guias para el manejo del asma, donde su objetivo principal era el
control de la enfermedad. Este documento tratd de ser una fuente concisa, actualizada
y basada en evidencia cientifica disponible, pero adolecia de una mayor discusion del
tema en nifios de 5 afios y menores. Por esto el Comité Ejecutivo encarg6 a un grupo
de neumdélogos y alerg6logos pediatras de preparar un documento actualizado para

aplicar a este grupo etario. -9

El Asma constituye la tercera causa de muerte en los paises desarrollados, su
incidencia se incrementa en los paises en vias de desarrollo y la prevalencia ha
aumentado en casi todos los paises, independientemente del nivel de desarrollo, a tal
punto que se ha catalogado como la epidemia no infecciosa del siglo XXI, se conoce

que mas del 5 % de la poblacion de las sociedades industrializadas sufren de Asma.®

En Venezuela, la prevalencia total del Asma es del 18,8% en promedio en nifios de 1-
18 afos, pero, si tomamos solo el rango de edad de 1 a 4 afios, esta prevalencia sube
al 29%.0%)
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A su vez, en una publicacién de la Fundacion del Nifio (2003), “sefiala que dentro de
las patologias mas importantes que afecta la salud de los niflos menores de cuatro
afios en Venezuela son los problemas de tipo respiratorio con un 50% de prevalencia
de Asma del total de los casos. Estadisticamente, en Venezuela los casos de Asma
representan un indice importante en cuanto al ingreso de nifios en los diferentes
centros de salud. En la Region Capital, segun los registros del Hospital de Nifios “Dr.
José Manuel de los Rios” (2003), al “servicio de emergencia consulta
aproximadamente 150 nifios diarios, de los cuales por lo menos el 10% son
diagnosticados con procesos respiratorios que incluyen el Asma”. Asi mismo, en el
Hospital Pediatrico “Dr. Elias Toro” (2003), el “volumen de pacientes diarios es de 50
a 80 niflos y, segun los reportes de ingreso a la emergencia, un promedio de 15 nifios

son atendidos por crisis de Asma en este centro” @,

Es importante sefialar que la situacion actual del Asma en nifios menores de 5 afios
en Venezuela, es que la tasa de mortalidad es ascendente, los estudios de prevalencia
son escasos y en ellos la cifra varia del 2% al 20% constituyendo un importante
problema de salud en nuestros tiempos, con una distribucion universal, aunque los
indices de prevalencia y de mortalidad son diferentes entre distintos estados del pais,

variando también en las distintas edades (9),

Pese a que durante los ultimos afios han ocurrido importantes avances en relacion a
la patogénesis y tratamiento del asma, estadisticas extranjeras demuestran que la
morbilidad y mortalidad por asma han aumentado, lo que ha llevado a una reevaluacién
de los factores involucrados y a la formacién de grupos de expertos para desarrollar
consensos en relacion a diferentes aspectos en el diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad Y-

Marco tedrico

El asma es una enfermedad cronica inflamatoria de las vias aéreas, en la que

intervienen una multitud de células y elementos celulares, particularmente mastocitos,
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eosinofilos, linfocitos T, macréfagos, neutrofilos y células epiteliales. Desde el punto
de vista fisiopatolégico, se caracteriza por obstruccidbn bronquial reversible e
hiperreactividad de las vias respiratorias, y desde el punto de vista clinico, por

episodios recurrentes de tos, disnea y sibilancias (17,

El Asma es una enfermedad compleja en la que intervienen factores autbnomos,
inmunitarios, endocrinos, infecciosos y psicoldgicos, cuya intensidad varia en cada
persona. El control del diametro de las vias aéreas depende de un equilibrio de fuerzas

neurales y humorales. (18-19)

La poblacion mundial actualmente afectada por el asma es de 5-10% (23,4 millones
de personas, incluyendo 7 millones de nifios). La organizacién mundial de la salud ha
establecido que cada afio mueren 250.000 personas por asma. Es una enfermedad
gue se presenta en los nifios en la infancia con una razén hombre mujer 2:1 hasta la

pubertad cuando se equipara. (%8

Existen evidencias que permiten afirmar que el Asma estd determinada
genéticamente. Su transmisién hereditaria podria ser poligénica (varios genes en
varios cromosomas), lo que explicaria que haya hijos de padres asmaticos que sufren
esta enfermedad y otros que no, asi como la variacion en cuanto a severidad y forma
de presentacion. Ademas, aspectos intimamente relacionados con el Asma, como la
atopia, la hiperreactividad bronquial y la remodelacion de la via aérea, tienen un
componente genético contrastado. Cada persona, dependiendo de cémo expresa

estos diferentes tipos de genes tendra un perfil de enfermedad asmatica u otro (18),

Mientras la genética no pueda identificar con exactitud qué nifios van a ser propensos
a desarrollar Asma, se hace necesario jugar con una serie de factores que miden el
riesgo o probabilidad de presentar la enfermedad, como el estilo de vida,
sensibilizacion alérgica, el nivel socioecondémico, infecciones, contaminacion

ambiental e intradomiciliaria @7,

Una serie de factores de riesgo son identificados en aquellos nifios que parecieran

tener sintomas compatibles con Asma: manifestaciones alérgicas (clinica y/o



biolégica); Asma en los padres, sibilancias no acompafadas de catarro comun. El
indice Predictivo de Asma (IPA) es un algoritmo estadistico optimizado que fue
desarrollado en Tucson Children’s Respiratory Study (CRS) para predecir cual de esos
nifios lactantes y preescolares con sibilancias recurrentes serdn mas propensos a

presentar Asma en la edad escolar 19,

Una version modificada de IPA incorpora otros factores de riesgo para Asma, segun

se sefala a continuacion @D:
Criterios Mayores:

» Padres con Asma

* Dermatitis Atdpica

+ Sensibilizaciéon a un Aeroalérgeno
Criterios Menores:

Rinitis alérgica

« Sibilancias sin resfriados

* Eosinofilia >4%

+ Sensibilizacién por alérgeno alimentario

Lactantes y nifilos de 2-3 afios con historia de tos recurrente y/o sibilancias en el
pasado afio y que rednen un criterio mayor o dos menores, tiene un elevado riesgo

para presentar Asma en la edad escolar (% 29),

El Asma infantil es una enfermedad inflamatoria heterogénea con diferentes fenotipos
y expresiones clinicas que dependen de la edad, sexo, antecedentes genéticos y
exposicion ambiental, pero con un elemento comun caracterizado por cuadros

recurrentes de obstruccion de la via aérea. @V



Se ha demostrado la presencia de inflamacién de la via aérea en escolares con asma
e incluso en lactantes con sibilancias persistentes, ademas hay reportes sobre la
presencia de remodelacion en la via aérea en niflos asmaticos. También se ha
observado con asombro, que el grosor de la membrana basal de la via aérea de los
nifios asmaticos no bien controlados es similar al de la membrana basal de los adultos
con asma severa, lo cual no esta relacionado con la duracion de la enfermedad. Se
postula que la intervencion y tratamiento precoz podria prevenir este dafio irreversible
de la via aérea. Por lo tanto, es importante distinguir en forma temprana a los nifios

pequefios con sibilancias que van a desarrollar asma en el futuro. ()

La mayoria de los estudios epidemioldgicos sugieren que existen distintos fenotipos
de asma con condiciones heterogéneas, que siguen una via final comun caracterizada
por obstruccién bronquial recurrente. Tres de estos fenotipos son los “sibilantes
transitorios precoces” (aquellos nifios que tienen sibilancias hasta la edad de tres afios
pero no después), los “preescolares sibilantes no atdpicos” y los “asmaticos/sibilantes

atopicos”. (13

El primer fenotipo lo constituyen los sibilantes transitorios, que corresponden a
alrededor del 20% de los nifios en la cohorte de Tucson y al 29% en la cohorte del
area norte de Santiago de Chile 1, Estos nifios se caracterizan porque, en la inmensa
mayoria de los casos, sus cuadros obstructivos o sibilancias se resuelven a la edad de
3 afios y no tienen antecedentes familiares de asma ni de sensibilizacion alérgica (test
cutdneo negativo y valores séricos de IgE total dentro del rango normal). El principal
factor de riesgo para este fenotipo seria nacer con una menor funcion pulmonar.
Recientemente se ha demostrado que la funciéon pulmonar permanece baja en estos
nifios a los 6 afios de vida, mejora un poco a los 11 afios, pero a los 18 afios sigue
significativamente mas baja que en los sujetos controles sanos. Otra caracteristica de
este fenotipo es que no presenta hiperreactividad bronquial (HRB) a metacolina ni
variabilidad bronquial en la flujometria (PEF) medida a la edad de los 11 afios. Se
puede inferir que la particularidad de este fenotipo seria una alteracion en la mecanica
pulmonar. Otros factores de riesgo asociados a los sibilantes transitorios son la

prematuridad, la exposicién a hermanos y a otros nifios en las salas cunas o jardines



infantiles, el tabaquismo materno durante el embarazo y la exposicion al tabaco

durante los primeros afios de vida. 021

El segundo fenotipo lo constituyen los sibilantes o asmaticos no atopicos: este grupo
de nifios con sibilancias recurrentes no atopicas se inician en la edad de lactante tardio
0 preescolar y continlan mas alla de los seis afos, pero tienden a desaparecer en la
pre adolescencia, y las infecciones respiratorias agudas son el principal factor
desencadenante de los cuadros obstructivos; sin embargo, la funcién pulmonar desde
el nacimiento y hasta los once afios de edad estd ligeramente disminuida, en
comparacion con los sujetos que nunca tuvieron sibilancias; no presentan a los once
afos respuesta a la metacolina, pero si una mayor variabilidad del pico flujo que los
controles. Basados en estos resultados se postula que el mecanismo probable es una

alteracién funcional en la regulacién del tono motor de la via aérea. 20

El tercer fenotipo es el de los asmaticos atépicos clasicos (sibilancias-asma atépica):
estos asmaticos atdpicos nacen con una funcién pulmonar estadisticamente similar a
la de los controles sanos, pero experimentan un rapido y significativo deterioro de ella
antes de los primeros 6 afios de vida, el cual se prolonga a lo largo de 18 afios de vida
y no se recupera durante la vida adulta. Sin embargo, es muy importante sefialar que
la principal pendiente de la caida en la funcion pulmonar ocurre antes de los primeros
5 afnos de vida, es decir, los cambios en la fisiologia de la via aérea se inician muy
temprano. La sensibilizacién precoz incrementa el riesgo de morbilidad obstructiva e

inflamacion de la via aérea. (20-2%)

En cuanto a la historia familiar, se ha determinado que la posibilidad de tener asma es
de 20% si es negativa, 50% si hay antecedentes positivos unilaterales y 70% cuando
ambos padres son alérgicos. Se ha demostrado un riesgo mayor cuando los padres
sufren de méas de una enfermedad alérgica; sin embargo, este valor asciende a un 72%

cuando ambos padres presentan una historia idéntica de alergia. (?9-22)

10



Objetivos generales:

1.
2.

Analizar las caracteristicas epidemiologicas de nifios que consultan por asma

Evaluar el nivel de conocimiento que tienen los representantes sobre el asma

Objetivos especificos:

1
2
3.
4

o

Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas.

Identificar las condiciones comorbidas asociadas.

Analizar las condiciones sociodemograficas asociadas a la crisis de asma
Comparar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de pacientes con y
sin crisis de asma y segun el nivel de control por GINA.

Describir las caracteristicas demogréaficas y escolaridad de los representantes.
Evaluar los conocimientos sobre el asma, relacionados con el concepto,

conductas de urgencia e importancia del control ambulatorio.

11



Aspectos éticos

El proyecto y el método del procedimiento se formularon en un protocolo o proyecto
de investigacion. Este protocolo se envi6, para consideracion, comentario, revision y
posterior aprobacion, por el comité de evaluacion ética especialmente designado por
la Universidad Central de Venezuela. Para la realizacion de esta investigacion todos
los individuos o sujetos fueron sometidos a la misma, de forma voluntaria e informados.
Los aspectos que se tuvieron en cuenta para el desarrollo de esta investigacion fueron
los siguientes: procurar el maximo beneficio, comunicando y publicando los resultados
del estudio; reducir el dafio al minimo, respetando las distintas culturas y costumbres
sociales; confidencialidad y atencion medica independiente de que el sujeto en estudio
fuera incorporado o no a la investigacion; se realizaron formularios de consentimiento
informado. Los pacientes fueron informados de los objetivos del estudio, sobre su
caracter confidencial, individual y anénimo, asi como los resultados del mismo. El
cuestionario se aplicd, en presencia del autor, con lo que se logré privacidad y
sinceridad al responder las preguntas. Se realizaron aclaraciones sobre algunas
palabras del cuestionario si lo ameritaban. Posteriormente, los resultados se
recolectaron en una base de datos en Excel 2010 y, a su vez, se agruparon las

variables en tablas y gréficos realizando su analisis y discusion.

12



METODOS

Tipo de estudio:

El estudio fue de tipo prospectivo, observacional y de cohorte.
Poblacién y muestra

La poblacién correspondio a los pacientes con edades entre 1y 12 afios, de cualquier
género, pertenecientes al Servicio de emergencia pediatrica, consulta de pediatria y
neumologia del Hospital General Del Oeste Dr. “José Gregorio Hernandez", Municipio
Libertador, de julio de 2014 a junio de 2015.

Basados en que la poblacion del Municipio Libertador del area Metropolitana de
Caracas es de 1.943.901, y la correspondiente a las parroquias sucre y 23 de enero,
segun la divisién para analisis territorial realizada en el Ultimo censo reportado en
2011 (XIV Censo Nacional de Poblacion y Vivienda. Resultados por Entidad Federal y
Municipio del Distrito Capital, Instituto Nacional de Estadistica, INE, adscrito al
Ministerio del Poder Popular del Despacho de la Presidencia y Seguimiento de la
Gestion de Gobierno de la Republica Bolivariana de Venezuela, consultada en
file:///C:/Users/LenovoM/Documents/Documentos

_respaldo_2012/C/Users/Trina/Documents/hospital/2014/teg/distritocapital%%20censo
%202013.pdf), resultd en 428721 habitantes, se realizo el calculo del tamafio de la
muestra en el programa Epilnfo 7, a través de la aplicacion StatCalc en Sample size &
power, considerando la frecuencia del asma en la poblacién general de 18%, el uso de
los limites de confianza 10%, resultdé una muestra de 240 sujetos a ser incluidos en
este estudio. Con ello se logra una muestra probabilistica con un intervalo de

confianza del 80%.
Criterios de inclusion
e Diagnostico previo documentado de asma

Criterios de exclusion
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e Paciente con diagnadstico de fibrosis quistica o displasia broncopulmonar.
e Enfermedades cardiacas congénitas o con malformacion de otro tipo.

e Trastornos mentales incapacitantes que alteren la calidad de vida.

e Aspiracion de cuerpo extrafo.

e Sindrome de disquinesia ciliar.

e Inmunodeficiencia.

e Tuberculosis

Procedimientos
Fue un procedimiento bietapico:
Etapa 1:

Una vez seleccionados los pacientes y autorizada su inclusion a través del
consentimiento informado, se procedié a la evaluacion clinica y paraclinica y los

pacientes se clasificaron en dos grupos:

Grupo A: pacientes con crisis de asma que acuden a la emergencia pediatrica.

Grupo B: pacientes asmaticos sin crisis que acuden a consulta externa de pediatria o
neumologia.

A todos ellos se les aplicé la escala de nivel de control de GINA, para la clasificacién
y, solo, se indicaron los examenes de laboratorio y de radiologia en los siguientes
casos: a) evolucion térpida de la crisis, b) crisis de Asma severa, c¢) cuadro febril mayor
o0 igual a 72 horas asociado a la crisis y d) mas de una consulta por crisis de Asma en
la misma semana.

Una vez recolectados los datos, se vaciaron en una hoja disefiada para este fin vy,

posteriormente en una base de datos Excel 2010 para su analisis.

Etapa 2: A los representantes se les realiz6 una encuesta tipo cuestionario, con
respuestas semicerradas relacionadas con el conocimiento del asma. De igual forma,

se realizd una base de datos Excel 2010 para el analisis de la encuesta.
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Tratamiento estadistico adecuado:

Se calcularon las frecuencias y porcentajes a las variables nominales, la comparacion
de los diferentes indicadores evaluados entre grupos se baso en la prueba chi-
cuadrado de Pearson. Se consideré un valor significativo de contraste si p < 0,05. Los
datos fueron analizados con EPIDAT 4.0.
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RESULTADOS

Se analizaron 240 pacientes, de los cuales 120 provenian de la emergencia y tenian
crisis y 120 de consulta sin crisis.

En la muestra total habia una distribucion de 36,6% de nifias y 63,3% de nifios. La
mediana de edad en el grupo de pacientes con crisis fue de 3 aflos y para el grupo de
pacientes sin crisis fue de 5 afos. (p=0.001)

El sexo no fue un elemento que se relacionara con la presencia de crisis (p = 0,348);
como tampoco la etnia (p = 0,052) ni el grado de escolaridad (p = 0,704) (tabla 2).

Ninguno de los indicadores de la vivienda obtuvo significancia estadistica (tabla 3). La
disposicion de aguas blancas no se asocio a la crisis (p = 0,213), asi como tampoco
la disposicion de aguas servidas (p = 0,053), el tipo de vivienda (p = 0,168); niumero

de habitaciones, y el nimero de personas en la vivienda.

Sobre antecedentes personales (atopia, rinitis alérgica, alergia alimentaria) y
enfermedades respiratorias (bronquiolitis, neumonia, sindrome coqueluchoide,
amigdalitis, OMA, rinofaringitis) no se obtuvo diferencias estadisticas respecto a la
presencia de crisis, con excepcion de la ausencia de enfermedad, que si lo fue (p =
0,022). (Tabla 4).

Sobre los antecedentes familiares, ningun indicador se asocio a la presencia de crisis

(tabla 5), como tampoco ningun indicador de habitos téxicos o ambientales (tabla 6).

Al analizar los parametros clinicos se observa, que los nifios que consultaron con
crisis, habian tenido su ultima crisis mas recientemente que aquellos que consultaron
sin crisis.

Se observé que del grupo de pacientes con crisis, solamente se podria considerar
controlados a 19 de ellos, el resto eran parcialmente controlados con 29 y no
controlado con 72. Por tanto, la descripcion del numero de crisis en el ultimo afio
demuestra que un 84, 2% en los pacientes con crisis tuvo por lo menos unay de ellos,

el 60% mas de dos; solamente el 15.8% de este grupo no habia tenido crisis. Los nifios
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sin crisis, el 19,2% no habia tenido crisis y el 80,8% habia tenido por lo menos una,
distribuyéndose en un 40,8% para 1-2 crisis en el afio y 40% mas de 2 crisis al afio.
Este dato fue estadisticamente significativo. (Tabla 7).

Sobre la evaluacion clinica, como era de esperarse, las alteraciones se observaron
fundamentalmente en los pacientes con crisis siendo todos los pardmetros
estadisticamente significativos. Es de hacer notar que en los nifios sin crisis un 6%
tenia sibilantes y un 4% bulosos. (Tabla 8)

Al analizar la encuesta realizada a los representantes, se encontro que en la muestra
total 48% tenia educacion primaria, 42% secundaria, 5,8 % Universitaria y 4,2% eran
analfabetas.Grafico (2). En cuanto a la ocupacion, se encontrd que 56% eran amas de
casa, 20% tenian empleo formal y el 24% restante era informal. (Graficé 3)

Al evaluar el conocimiento de los padres o representantes sobre el asma, se observo
que el 56% definié el asma como una enfermedad de los bronquios, el 22% creia que
era una enfermedad infecciosa, el 15% como pitos al tener gripe y un 6% como una
virosis. (Graficé 4). Adicionalmente 72,1% identificé la dificultad respiratoria y tos como
sintoma del asma, el 17% identifico los pitos, el 8% o0jos rojos y moco nasal (Grafico
5).

Sobre el desencadenante, un 40%, lo relacion6 con los olores fuertes, 20% tanto el
frio como la gripe y un 2% el ejercicio (Grafico 6).

Sobre el tratamiento, la mayoria identificé el salbutamol en 84%, seguido de
budesonida, berodual, prednisolona y fexofenadina, todos estos entre el 14 y 22%,
menos frecuentemente, el montelukast y existe un 28% de “otros”. Adicionalmente, el
60% reconocié haber utilizado productos herbarios para el asma donde predominé la
miel y la sabila en 57%, cebolla morada en 40%, berro en 16,7% y otro grupo que
representa el 37% que se clasifico como “otros”. (Grafico 9).

La razén para consultar mas frecuentemente encontrada fue la tos excesiva en 40%,
seguida muy de cerca por la dificultad respiratoria en 37% y 10% fue capaz de
identificar el tiraje para consultar (Grafical0). Como signo de alarma fue identificada
la dificultad respiratoria en 38%, seguida del tiraje en 25%, tos excesiva en 14%, ahogo
en 10% y 11% refirio otros (Graficoll).
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DISCUSION

El presente trabajo estuvo conformado por una muestra total de 240 pacientes de los
cuales un primer grupo de 120 presentaban crisis de asma y otro grupo de 120
pacientes no presentaban crisis, con el fin de evaluar las diferencias presentadas entre

ambos grupos.

En relacion con la tabla 1, se establecié que la mediana de edad para el grupo de
pacientes con crisis fue de 3 afios y para los pacientes sin crisis fue de 5 afios, con
una diferencia estadisticamente significativa (p=0.001), lo cual demuestra que a menor
edad hay mayor probabilidad de tener crisis de asma.

Con respecto a la tabla 2, en la muestra analizada predominaron los preescolares
masculinos como se reporta en la literatura ya que el asma es mas frecuente en
preescolaresy hasta antes de la adolescencia en varones, actualmente con una razon
hombre-mujer estimada en estudios recientes de 2:1. La etnia mestiza fue la mas
frecuente como es de esperarse en la poblacion venezolana, datos que muestran
similitud a los reportes poblacionales del censo del 2011. En relaciébn con la
escolaridad, la mayoria se encontraba entre 1ro y 3er grado lo que llama la atencion
ya que por edad predominaron los nifios entre 2 y 7 afios que no es comun que
correspondan a este nivel escolar. Ademas, en los resultados observamos que no
existen diferencias significativas en las caracteristicas epidemioldgicas entre los
pacientes cony sin crisis lo que demuestra que la muestra es adecuada. Sin embargo,
llama la atencién que el porcentaje de ranchos en ambos grupos es mayor que el 2,7%

que reporta el censo 2011 de Caracas, Distrito Capital.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion que se incluyo en el
estudio (tabla 3), la mayoria contaba con disposicion de aguas blancas y servidas,
tipos de viviendas adecuadas y la presencia de 1-2 o mas de 2 personas por habitacion
y fue similar en ambos grupos, lo cual a pesar de que en la literatura se reporta que el
paciente asmatico no controlado generalmente viven en condiciones desfavorables,
demuestra que existen muchos otros factores que se deben controlar para optimizar

el manejo del paciente asmatico.
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Sobre antecedentes personales, en la tabla 4, se pudo establecer que existe una
relacion importante entre el asmay la rinitis alérgica siendo la comorbilidad con mayor
prevalencia en ambos grupos, estadisticamente significativa; sin embargo, en un
porcentaje menor al encontrado en estudios como la estrategia mundial GINA que
reporta que un 85% de los pacientes asmaticos son riniticos y la sociedad espafiola
de pediatria con un 80-90%. De igual forma, se demuestra que la ausencia de
afecciones respiratorias protege contra la presentacion de crisis asmatica, lo que deja
claro la importancia de controlar cualquier comorbilidad de tipo respiratorio que tenga
el paciente asmatico para poder lograr un mejor control del asma.

Por otra parte, el antecedente de asma en la familia (tabla 5), aunque no se establecio
el grado de consanguinidad, fue un factor determinante y de manera muy similar en
ambos grupos. Coincidiendo con lo demostrado por multiples estudios.

Hoy dia mudltiples investigaciones tanto a nivel internacional como nacional, han
demostrado la influencia que tienen factores como el polvo, la exposicion al humo de
cigarrillo o cualquier otro alérgeno en el control del asma, con lo cual los resultados
observados en la tabla 6 de nuestro estudio concuerdan con eso, tanto en los pacientes
con y sin crisis de asma, ya que se encontré que la exposicion al polvo fue el factor
de riesgo mas importante y estadisticamente significativo tanto en los pacientes con
crisis como aquellos que no tenian crisis, de igual forma la exposicién al humo de
cigarrillo descrita hoy dia como uno de los factores de riesgo para presentar asma fatal
y la presencia de animales domésticos también fueron muy representativos en nuestro
estudio, estando todos ellos, sin lugar a duda, relacionados con el mal control del asma
en ambos grupos, siendo determinante en la presentacion de crisis como lo reporta la
literatura actual.

Teniendo en cuenta la fecha de ultima crisis, para ambos grupos prevalecio el periodo
de >3 meses lo cual indica que este debe ser el tiempo a tener en cuenta a la hora de
realizar una evaluacion control, sobre todo en el paciente con crisis, ya que a pesar de
gue no hubo diferencia significativa, el grupo que no estaba en crisis tuvo un mayor
namero de pacientes parcialmente controlados y controlados como se demuestra en
la tabla 7.
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Clinicamente (tabla 8), al igual que lo que reporta la literatura actual, las sibilancias
fueron lo caracteristico en la crisis de asma, sin embargo la presencia de crepitantes
en estos pacientes fue significativa lo que demuestra la relevancia de las infecciones

respiratorias bajas como desencadenantes de dichas crisis.

En cuanto a los representantes, en el grafico 2 se demuestra que el porcentaje de
analfabetismo se acerca bastante al encontrado en las parroquias sucre y 23 de enero
en el censo 2011 que es del 2%.

El conocimiento de los representantes sobre el asma, su tratamiento y signos de
alarma indudablemente juega un papel muy importante en el control del paciente
asmatico. En nuestro estudio, el nivel de conocimiento de los representantes fue
considerablemente bueno, ya que la gran mayoria logro definir el asma como una
enfermedad de los bronquios que cursa con crisis, identificaron muy frecuentemente
el tratamiento basico del asma (B2 y esteroide inhalado) y lograron identificar como
sintoma del asma la tos y la dificultad respiratoria ademas de algunos signos de
alarma. A pesar de ello, la mayoria de los pacientes fueron no controlados segun el
nivel de control de GINA, lo que demuestra la necesidad de generacion de estrategias
que concienticen a la poblacion sobre lo relevante de controlar los factores de riesgo
socioambientales en el manejo del asma, ademas de lo perjudicial de la aplicacion de
tratamientos naturales sin fundamentos cientificos lo cual fue muy significativo con un

60% del total de los pacientes incluidos en el estudio.

Al indagar sobre los desencadenantes del asma, como lo demuestra el grafico 6 de la
encuesta de conocimientos, los factores mas importantes como desencadenantes del
asma fueron poco identificados por los representantes con tan solo un 17% el
ambiente, dentro de lo cual podriamos considerar el polvo y ninguno mencioné los

animales domésticos o el humo de cigarrillo como desencadenante de crisis de asma.

Por otro lado, la mayoria de los representantes menciond la dificultad respiratoria y el
tiraje como un signo de alarma, lo cual representa un factor protector que permitiria
identificar de forma oportuna la presencia de complicaciones asociadas a la crisis, y

de esta manera, disminuir la morbimortalidad de las mismas.
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CONCLUSIONES

1.- En relacion con las caracteristicas epidemioldgicas, el asma es mas frecuente en
preescolares masculinos, escolarizados y con adecuadas condiciones en sus
viviendas.

2.- La comorbilidad de patologias respiratorias esta presente en los pacientes con
asmay la ausencia de enfermedad parece ser un parametro protector de las crisis.

3.- Las condiciones sociodemogréficas no varian entre individuos con o sin crisis de
asma.

4.- No existen diferencias sociodemograficas, estadisticamente entre los pacientes
asmaticos segun el nivel de control por GINA.

5.- Los representantes de los nifios asmaticos en su mayoria son amas de casa con
un nivel de instruccién de primaria.

6.- El conocimiento de los representantes es bueno en relacién con los sintomas, los
signos de alarmay la necesidad de asistencia médica.
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RECOMENDACIONES

Este estudio recomienda que los esfuerzos para el manejo del asma deben
incluir una vigorosa campafia para reducir y eliminar el consumo de tabaco y
otros desencadenantes de crisis.

Realizar estudios de investigacion para determinar porque predominan los
pacientes con asma no controlada.

Motivar el estudio de los desencadenantes ambientales.

Estudiar mas profundamente el conocimiento de los representantes sobre las
diferentes modalidades terapéuticas.

Fomentar camparfias sobre el manejo del asma dirigida a los pacientes,
representantes y proveedores de asistencia sanitaria
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ANEXO 1

ASMA: ASPECTOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS
INVESTIGADORES: Dres. Roberto José Caballero Quirozy Mary Jeanette Calle
Mendoza
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del paciente:

Edad:

Yo, , representante de paciente previamente
citado, he oido y entendido la explicacion sobre el proyecto de investigacion al que
hemos sido invitados(as) a participar, también he tenido la oportunidad de hacer
preguntas y las mismas han sido respondidas a mi entera satisfaccion.

Entiendo que podemos desistir de participar de este proyecto en cualquier momento
gue libremente lo decida y en caso de hacer no se afecte de ningin modo mi atencion
médica.

He informado a los autores del trabajo que no estoy participando en ningun estudio de
investigacibn médica actualmente y en caso de decidir hacerlo les informare
oportunamente.

Luego de haber sido informados(as) y haber entendido os aspectos referentes a la
investigacién, he decidido, por mi voluntad participar de este proyecto.

Paciente:
Representante:
Cl:

Testigo:
Cl:
Investigador

Cl:
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ANEXO 2

ASMA: ASPECTOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS
INVESTIGADORES: Dres. Roberto José Caballero Quirozy Mary Jeanette Calle
Mendoza
Hoja de recoleccién de datos

1. Nombres y apellidos:

2. Edad: 1 a 2 afios 2 a7 afos 7 a 12 afos
3. Sexo: Masculino femenino
4. Grado escolaridad:  Preescolar ler a 3er grado
4to a 6to grado No escolarizado
5. Etnia: blanca negra mestiza
6. Habitat
Dispone de aguas blancas: si no
Dispone de aguas servidas: si no
Tipo de vivienda: rancho __ apartamento casa
refugio
Numero de habitaciones en casa: sala cocina bafio

habitaciones

Numero de personas por habitaciones: 1-2 >2
7. Antecedentes Personales:

atopias rinitis alérgica

Alergia alimentaria: cual?

Enfermedades respiratorias:

Infecciones baja: Bronquiolitis Neumonia S. coqueluchoide
Infecciones altas: Amigdalitis OMA Rinofaringitis
No tiene
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8. Antecedentes patolégicos familiares de:

No tiene:

Asma Rinitis alérgica_ Eczema Urticaria
Alergias alimentarias Cual?

Enfermedades respiratorias: cual?
Otras: cuales?

9. Habitos toxicos y factores ambientales a los que esta expuesto:

Tabaco alérgenos: acaros:
Animales domésticos: mohos: polen:
Productos quimicos: polvos: drogas:

10. Cuéndo fue la dltima crisis de asma que present6?
11. Cuantas crisis de asma tuvo en el Gltimo afio?

Ninguna 1-2crisis > 2 crisis

12. Signos vitales: FC: FR: T®: Saturacién 02:
13. Signos clinicos respiratorios:

Sibilancias: si no

Crepitantes: si no

Bulosos: si no




ANEXO 3

ASMA: ASPECTOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS
INVESTIGADORES: Dres. Roberto José Caballero Quirozy Mary Jeanette Calle
Mendoza
ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS DE LOS REPRESENTANTES

Identificacion del representante:

Edad:
Escolaridad:
Ocupacion:
Parentesco:
¢, Qué es para Ud. el asma?
a) Una virosis[_] b) Una enfermedad de los bronquios
gue cursa por crisis [ |
c) La presencia de pitos al respirar d) Una enfermedad pulmonar
cuando tiene gripe [ ] infecciosal |
¢,Cuales son los sintomas del asma?
a) Ojos rojos y moco nasal [_] b) dolor de cabeza y pérdida del
apetito [_]
c) fiebrey d) Pitos al[ ] e) tosy f) otros[ ]
vomito[_| respirar dificultad
respiratoria
¢, Qué cree Ud. que desencadena el asma?
a) Gripe[ | b) Ejercicio[ ] c) Frio[ ]
d) Comer e) El f) Olores g) otros| ]
mucho!] ambiente( fuertes(]
Enumere los medicamentos que Ud. conoce para el tratamiento del asma
a) b) C) d)
e) f) 9) h)
Utiliza Ud. productos naturales o herbarios para el tratamiento del asma
Si[ |No a) b) c)
[ JCuales?
¢, Cuando decide Ud. consultar al médico por la crisis de asma?
a) | b) [ © [ d)
¢Que considera Ud. un signo de alarma durante la crisis asmatica?
a) | b) | © [ d)
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ANEXO 4

Clasificacidn por nivel de control del asma segin GINA

Evaluacién del control actual (preferiblemente las ultimas 4 semanas)

No controlado

caracteristicas Controlado: Parcialmente
todas las | controlado(cualquier/semana)
siguientes
Sintomas diurnos No Mas de 2 veces por semana | No controlado
20
menos/sem
Limitacion No alguna Tres o mas
actividades caracteristicas
Sintomas No alguna del asma
nocturnos/despiertan parcialmente
paciente controlada
Necesidad No Mas de 2 veces por semana | presentes en
medicamentos de 20 cualquier
rescate menos/sem semana
Funcién pulmonar Normal <80% valor predictivo o0 mejor
valor personal
exacerbaciones No Una o mas/ afio Una vez/ sem

Severo Paro

Parametros Leve Moderado
respiratorio
inminente
Disnea Al caminar Al hablar En reposo
Al acostarse Lactante: Lactante deja
llanto mas de
suave y corto, | alimentarse:
dificultad para encorvado
alimentarse asia adelante
Habla con: Oraciones Frases cortas Palabras
Estado de Puede estar Usualmente Usualmente | Adormecido a
conciencia agitado agitado agitado confuso
Frecuencia Aumentada Aumentada | Generalmente
respiratoria >30 x min
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Parametros Leve Moderado Severo Paro respiratorio
inminente
Uso de Usualmente Usualmente Usualmente Movimientos
musculos no paraddjico
accesorios y toracoabdominal
retracciones
subcostales
sibilancias Moderadas, a Fuertes Usualmente Ausentes
menudo al fuertes
final de la
espiracion
Pulsaciones/min <100 100-200 >120 Bradicardia
Pulso Ausente Puede estar Suele estar Ausente:
paraddjico < 10mmhg presente presente sugiere fatiga
10-25 mmhg 20-40mmhg de musculos
accesorios
PEF después Mas 80% Aprox. 60- <60%
del 80%
broncodilatador
PaO2 aire Normal >60% <60%
ambiente y/o < 45mmhg <45% >45%
PaCO2
Sat. 02 aire >95% 91-95% <90%
ambiente




ANEXO 5
Tablas de Resultados

Tabla 1.
Resimenes de casos
Edad
GErupos M Minirmo Maxirmo | Mediana
Con crisis 120 1 12 2,00
5in crisis 120 1 12 5,00
Total 240 1 12 4,00

Fuente: encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015



Tabla 2.
Caracteristicas de la muestra segun indicadores epidemiolégicos béasicos del

paciente.
Con crisis Sin crisis
Variables n % n % P
Edad 0,001
1-2 afios 10 8,3 27 22,5
2-7 afios 82 68,3 84 70,0
7-12 afios 28 24 9 7,5
Sexo 0,348
Masculino 72 60,0 80 66,7
Femenino 48 40,0 40 33,3
Etnia 0,047
Blanca 24 20,0 14 11,7
Negra 22 18,3 36 30,0
Mestiza 74 61,7 70 58,3
Grado de escolaridad 0,704
Pre-escolar 19 15,8 15 12,5
ler - 3er grado 48 40,0 52 43,3
5to - 6to grado 12 10,0 16 13,3
No escolarizado 41 34,2 37 30,9

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015.
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Tabla 3.
Caracteristicas de la muestra segun condiciones de habitat del paciente.

Con crisis Sin crisis
Variables N % N % P
Dispone de aguas blancas 117 97,5 112 93,3 0,213
Dispone de aguas servidas 110 91,7 99 82,5 0,053
Tipo de vivienda 0,168
Rancho 12 10,0 18 15,0
Apartamento 17 14,2 12 10,0
Casa 89 74,2 83 69,2
Refugio 2 1,7 7 5,8
Numero de habitaciones
Sala 110 91,7 105 87,5 0,393
Cocina 113 94,2 118 98,3 0,183
Bafio 120 100,0 113 94,2 0,022
Una habitacion 22 18,3 33 27,5 0,123
Dos habitaciones 41 34,2 38 31,7 0,356
Més de dos habitaciones 57 47,5 49 40,8 0,360
Personas por habitacion 0,438
1 a 2 personas 62 51,7 55 45,8
Més de 2 personas 58 48,3 65 54,2

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015.



Tabla 4.
Caracteristicas de la muestra segun antecedentes personales del paciente.

Con crisis Sin crisis
Variables N % n % P
Antecedentes personales
Atopia 38 31,7 31 25,8 0,358
Rinitis alérgica 55 45,8 61 50,8 0,518
Alergia alimentaria 10 8,3 11 9,2 0,985
Enfermedades respiratorias
Bronquiolitis 17 14,2 10 8,3 0,214
Neumonia 36 30,0 32 26,7 0,672
Sindrome coqueluchoide 0 0,0 3 2,5 0,672
Amigdalitis 48 40,0 58 48,3 0,245
OMA 43 35,8 51 42,5 0,244
Rinofaringitis 36 30,0 42 35,0 0,352
No tiene 0 0,0 7 5,8 0,022

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015.



Tabla 5.

Caracteristica de la muestra segun antecedentes familiares del paciente.

Con crisis Sin crisis
Variables n % N % P
Antecedentes familiares
No tiene 5 4,2 3 2,5 0,709
Asma 108 90,0 118 98,3 0,014
Rinitis alérgica 50 41,7 56 46,7 0,516
Eczema 0 0,0 2 1,7 0,465
Urticaria 17 14,2 10 8,3 0,214
Alergias alimentarias 14 11,7 19 15,8 0,463
Enfermedades respiratorias 0 0,0 6 5,0 0,039
Otras 0 0,0 0 0,0 n/a

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015.
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Tabla 6.
Caracteristica de la muestra segun habitos toxico/ambientales del paciente.

Con crisis Sin crisis
Variables N % N % P
Habitos téxicos y ambientales
Tabaco 72 60,0 81 67,5 0,283
Alérgenos 41 34,2 53 44,2 0,146
Acaros 43 35,8 46 38,3 0,789
Animales domésticos 58 48,3 61 50,8 0,796
Moho 24 20,0 20 16,7 0,622
Polen 24 20,0 29 24,2 0,530
Productos quimicos 2 1,7 5 4,2 0,446
Polvo 82 68,3 91 75,8 0,250
Drogas 0 0,0 0 0,0 n/a

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015.
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Tabla 7.

Caracteristicas de la muestra segun crisis de asma del paciente.

Con crisis Sin crisis

Variables N % N % P
Cuando fue la ultima crisis 0,026
<1 mes 19 15,8 9 7,5

2-3 meses 41 34,2 32 26,7
> 3 meses 60 50,0 79 65,8
Crisis de asma ultimo afio 0,006

Ninguna (controlado) 19 15,8 23 19,2

1-2 crisis (parcialmente 29 24.2 49 40,8

Controlado)

> 2 crisis (no controlado) 72 60,0 48 40,0

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015.
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Tabla 8.
Caracteristicas de la muestra segun signos vitales del paciente.

Con crisis Sin crisis
Variables N % N % P
Signos vitales
Taquicardia 82 68,3 1 0,8 0,001
Taquipnea 101 84,2 7 5,8 0,001
Temperatura > 38° 10 8,3 0 0,0 0,001
SATO2 < 92% 19 15,8 2 1,7 0,003
Signos clinicos respiratorios
Sibilancias 96 80,0 7 5,8 0,001
Crepitantes 58 48,3 0 0,0 0,002
Bulosos 14 11,7 5 4,2 0,001

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015.



Tabla 9.

Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con y sin crisis de asma

segun el nivel de control de GINA.

Variables Controlado Pc?(;%it&rllor?aedn(;e contl:lc?lado P
Dispone de aguas 0,769
Aguas blancas 45 36 31
Aguas servidas 35 34 30
Tipo de vivienda 0,343
Rancho 10
Apartamento 3
Casa 31 27 25
Refugio 2 3 2
Numero de habitaciones
Sala a7 35 23 0,353
Cocina 43 38 37 0,289
Bafio 19 28 66 0,188
1 habitacién 11 12 10 0,389
2 habitaciones 16 14 8 0,335
Mas de 2 habitaciones 21 17 11 0,781
NuUmero de personas por habitacién 0,812
1-2 por hab 21 19 15
Mas de 2 personas/habitacion 26 19 20

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015
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Grafico 1.
Caracteristicas de la muestra segun edad del representante.
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15-25 26-35 > 35
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Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015



Grafico 2.
Caracteristicas de la muestra segun grado de instruccién de los
representantes.

Analfabeta
4,2%

Universitaria
5,8%

Secundaria
42 1%

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015
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Grafico 3.
Caracteristicas de la muestra segun ocupacion de los representantes.

Empleo informal
24,2%

Ama de casa
55,8%

Empleo formal
20,0%

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015
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Gréfico 4 Encuesta de conocimientos de los representantes.
¢ Qué es para usted el asma?

Una virosis
5,8%

Una enfermedad
pulmonar infecciosa
221%

Presencia de pitos al
respirar cuando tiene
gripe
15,8%

Una enfermedad de
los bronquios
56,3%

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015



Gréafico 5 Encuesta de conocimientos de los representantes.
¢,Cudles son los sintomas del asma?

Tos y dificultad respiratoria

Pitos al respirar

Ojos rojos y moco nasal

Fiebre y vomito

Otros

Dolor de cabeza y pérdida de apetita

m-
I 21

0,0

0,0

0,0 20,0 40,0 60,0

% de pacientes

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015
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100,0
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Gréafico 6 Encuesta de conocimientos de los representantes.

Olores fuertes

Frio

Gripe

El ambiente

Ejercicio

Otros

Comer mucho

¢ Qué cree usted que desencadena el asma?

0,0

0

20,0 30,0 40,0
% de pacientes

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015
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Gréafico 7 Encuesta de conocimientos de los representantes.
Enumere los tratamientos que conoce para el asma.

Salbutamol 84,2
Budesonina
Berodual
Prednisolona
Fexofenadina
Montelukast

Ninguno

Otros 28,3

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
% de representantes

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015
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Grafico 8 Encuesta de conocimientos de los representantes.
¢ Utiliza usted productos naturales o herbarios para el tratamiento del asma?

No utilizo
40,0%

Si utilizo
60,0%

Fuente: Encuesta aplicada de julio de 2014 a junio de 2015
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Gréafico 9 Encuesta de conocimientos de los representantes.
¢Cuales productos naturales o herbarios ha utilizado para el asma?

100,0

80,0

60,0 56,9

40,3 375

40,0

% de representantes

16,7

20,0

0,0
Miel y sabila Cebolla morada Berro Otros

Fuente: Encuesta realizada de julio de 2014 a junio de 2015
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Gréfico 10 Encuesta de conocimientos de los representantes.
¢Cuando usted decide consultar al médico por la crisis de asma?
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30,0
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12,1
10,0

10,0

0,0
Tos excesiva Dificultad Tiraje Otros
respiratoria

Fuente: Encuesta realizada de julio de 2014 a junio de 2015
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Gréfico 11 Encuesta de conocimientos de los representantes.
¢ Qué considera usted signo de alarma durante la crisis asmatica?

50,0
40,0 38,3
w
2
S 30,0
=
1]
w
2
o
2
o 20,0
©
=
10,0
0,0
Dificultad Tiraje Tos excesiva Ahogo Otros
respiratoria

Fuente: Encuesta realizada de julio de 2014 a junio de 2015
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