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Resumen

Objetivo: Determinar  el  impacto  de una  intervención  educativa  en  el  nivel  de  conocimientos

de los  profesores  sobre  el  asma  y  su  manejo.

Material  y  método: Estudio  cuasiexperimental,  de  tipo  antes  y  después,  con  grupo  control,  de

una intervención  educativa  (IE)  dirigida  a  mejorar  el  grado  de  conocimientos  sobre  el  asma

infantil y  su  manejo  en  profesores  de centros  escolares  de  San  Sebastián  (Gipuzkoa).  Se  utilizó

como elemento  de  medida  el cuestionario  de conocimientos  Newcastle  Asthma  Knowledge  Ques-

tionnaire (NAKQ)  y  como  intervención  educativa,  una  adaptación  del  programa  Asma,  Deporte

y Salud.  Se utilizó  el test  de los rangos  con  signo  de  Wilcoxon  para  comparar  la  puntuación  total

en el cuestionario  antes  y  después  de  la  intervención,  el  test  de McNemar  para  comparar  el

porcentaje  de  respuestas  correctas  a  cada  ítem  y  el test  U  de  Mann-Whitney  para  la  compara-

ción en  la  puntuación  basal  y  a  los 3 meses  entre  el grupo  de intervención  y  el  grupo  control.

Se estudiaron  el tamaño  del  efecto  y  la  respuesta  media  estandarizada.

Resultados:  Participaron  138  docentes  de  6 centros  elegidos  aleatoriamente  (grupo  estudio)  y

43 en  el  grupo  control.  En  el grupo  estudiado  la  puntuación  media  del  cuestionario  de  conoci-

mientos  de  asma  NAKQ  antes  de la  realización  de  la  intervención  educativa  fue  de  16,1  ± 3,4

puntos,  con  una mediana  de 16  (rango  7-23).  Tras  la  intervención  educativa,  la  puntuación

ascendió  a  22,3  ± 4,1  con  una  mediana  de  23  (rango  6-29),  siendo  la  diferencia  media  en  la

puntuación global  de  conocimientos  de 7,0  ± 4,2  puntos,  con  una mediana  de 8 (rango  ---2;  17),

tamaño del efecto  de  2,0(>  0,8)  siendo  la  respuesta  media  estandarizada  de  1,7.  A los 3  meses

de la  intervención,  la  puntuación  media  del  cuestionario  fue  de  21,4  ± 3,0  puntos,  con  una

mediana de  22  (rango  12-29),  significativamente  superior  al  momento  previo  a  la  intervención

(p <  0,001)  y  algo  menor  que  el  inmediatamente  posterior  a la  misma,  suponiendo  un  tamaño  del

efecto de  1,6  y  una respuesta  media  estandarizada  de 1,2.  En  el grupo  control  no se modificó

el nivel  de  conocimientos,  permaneciendo  más  bajo  que  el grupo  intervenido  (p  < 0,001).
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Conclusiones:  Una  intervención  educativa  dirigida  a  los  profesores  aumenta  significativamente

el nivel  de  conocimientos  sobre  el  asma.  Además,  el  incremento  disminuye  algo  pero  se  man-

tiene elevado  durante  al  menos  3  meses.  Algunos  aspectos  del conocimiento,  aunque  mejoran

con la  intervención  educativa,  no  son  óptimos.

©  2012  Asociación  Española  de Pediatría.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos

reservados.
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Impact  of an asthma  educational  intervention  programme  on teachers

Abstract

Objective:  Our  objective  was  to  measure  the  impact  of  an  educational  intervention  program

on teacher’s  knowledge  about  asthma  and  its  management.

Material  and  method: Before  and  after  quasi-experimental  study,  with  control  group,  of  an

educational  intervention,  which  had  as  its  aim  to  improve  the  teacher’s  knowledge  of  asthma

and its  management,  was  conducted  in some  schools  of  San  Sebastian  (Gipuzkoa),  Spain.  The

Newcastle Asthma  knowledge  Questionnaire  (NAKQ)  was  used  as  a  measuring  tool,  and  an

adaptation  of  the  asthma,  sport  and  health  program  was  used  as  an  educational  intervention.

The  Wilcoxon  signed  rank  test  was  used  to  compare  the  total  score  of  the  questionnaire  before

and after  the  intervention,  and  the  McNemar  test  was  performed  to  compare  the  percentages

of correct  answers  to  each  item.  The  Mann-Whitney  U  test  was  also  performed  to  compare

the baseline  score  and  the  score  at  three  months  between  the  intervention  group  and  control

group.  The  size  of  the  effect  and  the  standardised  mean  response  were  studied.

Results: A  total  of  138 teachers  from  6 schools,  which  were  chosen  at random  (study  group),

and 43  teachers  in the  control  group  participated  in the  study.  In  the study  group,  the  mean

score of  the  NAKQ  before  the  educational  intervention  was  16.1  ±  3.4  points,  with  a  median  of

16 (range  7  to  23).  After  the  intervention  the mean  score  increased  to  22.3  ±  4.1,  with  a  median

of 23  (range,  6 to  29).  The  mean  difference  in  the  overall  score  of the  NAKQ  was  7.0  ± 4.2  points,

with a  median  of  8 (range,  -2  to17).  Furthermore,  the  size  of  the effect  was  2.0  (>  0.8)  and

the standardised  mean  response  was  1.7.  After  3 months  of  the  intervention  the  mean  score  of

the NAKQ  was  21.4  ±  3.0  points,  with  a  median  of  22  (range,  12  to  29) which  was  significantly

higher than  the  score  obtained  before  the  intervention  (P<.001)  and  slightly  lower  than  the

score obtained  immediately  after  the  intervention,  assuming  a  size  of  the effect  of  1.6  and  a

standardised  mean  response  of  1.2.  In  the  control  group,  the  level  of  knowledge  did  not  change

modified and  was  lower  than  the level  of  the  intervention  group  (P<.001).

Conclusions: An educational  intervention  program  conducted  among  teachers  significantly

increases their  knowledge  of  asthma.  Moreover,  the  increase  reduces  slightly  but  maintains

its higher  level  for  at least  3 months.  In  spite  of  the  fact  that  some  aspects  of  knowledge

improved  with  the  educational  intervention,  they  were  not  optimal.

©  2012  Asociación  Española  de Pediatría.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El asma  es la  enfermedad  crónica  más  frecuente  de  la  infan-
cia  en  los  países  desarrollados,  motivo  por el  que  adquiere
una  enorme  repercusión  no  solo  a nivel  individual  y  familiar,
sino  también  a  nivel  social  y económico1.

La  prevalencia  es muy variable  en  la  población  mundial.
En  la  actualidad  parece  que  está  aumentando  en aquellas
zonas  de  baja  prevalencia  y  se  mantiene  o  disminuye,  al
parecer,  en  las  de  alta  prevalencia2. En  España,  aunque
existen  variaciones  geográficas,  siendo  la  prevalencia  mayor
en  áreas  costeras,  sobre  todo  en la zona norte,  la  media
se  encuentra  en torno  del 10%,  similar  a la  de  la  unión
Europea3,4.  Según  datos  de  población  referidos  al  año  2008
del  Instituto  Nacional  de  Estadística  y  la  prevalencia  esti-
mada  según  lo aportado  por el  Instituto  Nacional  de  la  Salud,
en  España  habría  cerca  de  500.000  asmáticos  menores  de  16
años5.  Todo  ello  supone  que  hay  una  media  de  2-3  alumnos

en  cada  clase  que  presentan  síntomas  de la enfermedad.
Estos  niños tienen  un importante  nivel  de  absentismo
escolar  y limitaciones  en  su  actividad,  factores  que  pueden
repercutir  en  su rendimiento  escolar  y  calidad  de vida6.

Durante  el  curso  académico  los  niños,  desde  los  3  años  de
edad,  permanecen  alrededor  de un  30%  de su  tiempo  en  la
escuela.  Muchos  de  ellos  participan,  además,  en  actividades
extraescolares,  lo que  aumenta  más  su tiempo de  perma-
nencia  en el  centro.  Por  otra  parte,  los  profesores  son  las
personas  encargadas  de  cuidar  y supervisar  a  los  niños en
el  horario  escolar.  En  el  caso de los  niños  con  asma,  han  de
tomar  decisiones  sobre  la  actividad  física,  sobre las  situa-
ciones  de urgencia  sanitaria  y sobre  los  tratamientos,  bien
autorizando,  supervisando  y/o  ayudando  a la administración
de  medicación  inhalada.  Decidirán  ineludiblemente  en  caso
de  los  niños  con  síntomas,  cuándo  avisar  a  la  familia,  enviar-
los  a  casa  o  a los  servicios  médicos  o de enfermería,  en  su
caso.
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Puesto  que  en  nuestro  país  la  mayoría  de  los  centros  edu-
cativos  no  dispone  en  plantilla  de  profesionales  sanitarios,
es  lógico  pensar  que  habrán  de  ser  los  profesores  los  encar-
gados  de  asistir  y atender  al alumno  enfermo.  Por  tanto,
parece  evidente  la necesidad  del colectivo  de  disponer  de
información  y  formación  específicas,  con planes  de  acción
concretos  que  den  respuesta  a las  situaciones  que  se  puedan
plantear7. Para  ello  se hace necesario  un  programa  de  for-
mación  sobre  asma  para  profesores  y  personal  del colegio,
además  de  la instauración  de  un  plan  de  acción  escrito,  para
conocer  los  pasos  que  se deben  seguir  y la  medicación  que
se  ha  de  emplear  en  el  caso  de  que  un alumno  presente  sín-
tomas  de  asma  en  cualquiera  de  las  actividades  que  ocurran
en  horario  escolar8.

El  National  Asthma  Education  and  Prevention  Pro-

gram  (NAEPP),  Expert  Panel  Report  3 (EPR-3)9 subraya
la  necesidad  de implementar  acciones  educativas  en
todos  los  ámbitos  incluidos  los  colegios.  Junto  con otros
organismos10,11,  la  NAEPP  establece  algunas  recomendacio-
nes  y  directrices,  cuya  actualización  posterior  se traduce
en  un  documento  (How  asthma-friendly  is your  school?)  que
incluye  una  serie de  8  recomendaciones  que  pueden  ser uti-
lizadas  para  atender  de  forma  óptima  a  los  alumnos  con
asma12.

En  nuestro  país,  la cooperación  intersectorial  entre  ámbi-
tos  distintos,  como  el  educativo  y  sanitario,  es  difícil,  no
existiendo  en  la  actualidad  ningún  programa  oficial  de for-
mación  y/o  actuación  para  el  profesorado,  aunque  existen
iniciativas  muy  interesantes,  algunas  de  ellas  con  apoyo
institucional13,  como  en  otras  países14,15.

Se  han  planteado  acciones  educativas  para  enseñar al
profesorado  y al  personal  de  la  escuela  los  conocimien-
tos  y habilidades  necesarias  para  el  manejo  adecuado  de
esta  enfermedad.  En  este  sentido,  los  trabajos  publicados
son  muy  heterogéneos  y,  por  tanto, difícilmente  compa-
rables.  Aunque  con  diferentes  cuestionarios  y método  de
enseñanza,  salvo  excepciones16,  la  mayoría  muestra  su  efi-
cacia,  en  términos  de  mayor  adquisición  de  conocimientos
e  implicación  del  profesorado17---20.

En  España hay  algunas  experiencias  limitadas  con  estu-
dios  antes-después,  donde  se ponen  de  manifiesto  cambios
de  conocimientos  del  profesorado21,  pero  quizás  el  trabajo
más  importante  y destacable  es el  llevado  a  cabo por el
Grupo  de  Educación  y  Salud  en  Asma (GESA)22.

El  estudio  sobre  el  asma  en los centros  escolares
españoles  EACEE23 ha puesto  de  manifiesto,  entre  otras
cosas,  que  los profesores  poseen  un  escaso  conocimiento
sobre  asma  y el  deseo  de  los mismos de  formarse  en  esta
cuestión.  Con  estos datos,  nos planteamos  la  aplicación  de
una  intervención  educativa  sobre los  mismos,  con  la  hipóte-
sis  de  que  esta debería  mejorar  sus  niveles  de  conocimiento,
así  como  su  actitud  frente a  este  problema.

Así  pues,  el  objetivo  de  este  trabajo  es determinar  el
impacto  de  una  intervención  educativa  sobre el  nivel  de
conocimientos  de los  profesores  sobre  el  asma  y  su manejo.

Material y método

Diseño del  estudio  cuasiexperimental,  de  tipo  antes  y
después,  con  grupo  control,  de  una  intervención  educa-
tiva  (IE)  dirigida  a mejorar  el  grado  de  conocimientos,

Intervencion educativa (IE)

NAKQ pre

NAKQ: Newcastle asthma knowledge questionnaire

GI: Grupo intervención

GC: Grupo control

GI

IE

0 1-3 d 3m

3m0GC

NAKQ post NAKQ post

NAKQ pre NAKQ post

Figura  1  Esquema  del  diseño.

actitudes  y  creencias  sobre  el  asma  infantil  y su manejo,
en  profesores  de centros  escolares  de educación  infantil,
educación  primaria  y  educación  secundaria  obligatoria  en  el
área  de Donostialdea  (comarca  de  San  Sebastián),  siguiendo
el  esquema  de la  figura  1.

El  estudio  se realizó  en  los  centros  educativos,  tanto
de titularidad  pública  como  privada,  en los  que  se  impar-
tía  algún  curso  de segundo  ciclo  de educación  infantil,
educación  primaria  y/o  educación  secundaria  obligatoria,
incluyendo:  centros  privados  (CPR),  centros  de educación
infantil  y  primaria  (CEIP),  centros  de  educación  primaria
(CEP),  centros  públicos  integrados  (CPI)  e institutos  de  edu-
cación  secundaria  (IES).  No  se  incluyeron  en  el  estudio  las
escuelas  infantiles  ni los  centros  integrados  de formación
profesional.

El  periodo  del  estudio  fue  de septiembre  de  2010  a
febrero  de 2011.

La  población  de estudio  fueron  todos  los  profesores  en
activo  durante  el  curso  2010-2011  en  los  centros  escolares
públicos  y  privados  de Donostialdea,  que  cumplieron  con  los
siguientes  criterios  de  inclusión:  a)  profesores  con  docencia
en  cualquier  curso de segundo  ciclo  de educación  infantil,
educación  primaria  y/o  educación  secundaria  obligatoria,
de cualquier  especialidad,  y  b) profesores  que  dieron  su con-
sentimiento  para  participar  en el  proyecto  de  investigación.

Los  criterios  de exclusión  fueron: aquellos  que  no cum-
plían  los criterios  de inclusión,  profesores  de  educación
secundaria  postobligatoria  (bachillerato  y ciclos  formativos
de  grado  medio  de FP,  grado  medio  de artes  plásticas  y
diseño,  o  técnico  deportivo  de  grado  medio),  de  educación
superior,  de centros  de  educación  especial  y  de centros  de
educación  de adultos.

Selección  de  la muestra

Con  anterioridad  a  este  estudio,  el  equipo  investigador  par-
ticipó  en  el  proyecto  EACEE23,  en  el  que  se  determinaron
los  conocimientos  sobre  el  asma  infantil  y su manejo,  las
fuentes  de información  y  los recursos  disponibles  por  profe-
sores  de los  centros  escolares  de 9 áreas  españolas,  entre
las  que  se incluyó  Donostialdea.  De los  centros  de  esta área
participantes  en el  estudio  EACEE  (realizado  en  una  muestra
aleatoria  estratificada  de 17  centros,  que  incluyó  a  743  pro-
fesores),  se realizó  una  selección  aleatoria  para  elegir  los
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centros  en  los  que  se  realizaría  la intervención  educativa,
estratificándolos  según  la  titularidad  del  centro  (pública  o
privada)  y  el nivel  educativo  (centros  públicos  de  educación
primaria,  centros  públicos  de  educación  secundaria,  centros
privados).  Como  grupo  control,  se eligió  al  azar  un centro
que  no  participó  en el  estudio  EACEE,  en el  que  no  se realizó
la  intervención  educativa.

Tamaño  muestral

Se  calculó  sobre  la  base  de  los  datos  del estudio  piloto
realizado  en  A Coruña, con  una  metodología  similar:  la  pun-
tuación  media  de  conocimientos  de  los  docentes  acerca  del
asma,  medidos  con  el  Newcastle  Asthma  Knowledge  Ques-

tionnaire  (NAKQ)24,  fue  de  15,7  ±  5,3  puntos.  Se  estimó
un  tamaño muestral  necesario  de  n = 131 docentes,  que
permitiría  detectar  como  significativas  diferencias  en  la
puntuación  de  conocimientos  de  1,3  puntos  entre  antes  y
después  del  plan  de  formación,  asumiendo  una  desviación
típica  de  las  puntuaciones  de  5,3, una  correlación  entre  pun-
tuaciones  pre  y postintervención  de  0,5, para  una  seguridad
del  95%  y  un  poder  estadístico  del 80%.

Para  garantizar  el  tamaño muestral  calculado,  teniendo
en  cuenta  que  el  número medio  de  profesores  por  centro
era  de  45,1,  se eligieron,  aleatoriamente,  3 centros,  aunque
la  intervención  se  pudo  ampliar  a otros  3 más.  Asumiendo
un  porcentaje  de  participación  del 80%,  el  tamaño  muestral
final  para  estudiar  sería  de  105 profesores,  lo que  permitiría
detectar  como  significativas  diferencias  de  1,5  puntos  con
los  mismos  parámetros  que  en  el  caso  anterior.

Registro  de  datos

Previamente  a la realización  del  estudio,  se  obtuvieron  los
permisos  correspondientes  de  la  Delegación  de  Educación,
así  como  la  autorización  de  los  directores  de  los colegios
seleccionados.

En los  centros  en los  que  se  iba  a  realizar  la  interven-
ción  (grupo  de  estudio),  y  a través  de  la Dirección  de cada
centro,  se  invitó  a participar  a todos  los  docentes  en  la  inter-
vención  educativa,  dentro  del horario  escolar,  en una  franja
horaria  dedicada  a  la formación  continuada,  pero  exenta  de
obligatoriedad.  Acudieron,  pues,  de  forma  voluntaria.

En  todos  los  centros  la  recogida  de  la información  se rea-
lizó  mediante  un cuestionario  autocumplimentado  que  fue
entregado  a  cada  uno  de  los  docentes  que  cumplían  los crite-
rios  de  inclusión  en los  centros  seleccionados  para  participar
en  el  estudio.

Mediciones

Para  determinar  los  conocimientos  de  los  docentes  acerca
del  asma  se utilizó  el  NAKQ,  traducido  y adaptado  al  cas-
tellano  por  Praena  et  al.24,  y  validado  en  profesores25.  El
cuestionario  consta  de  31  ítems,  de  los  que  25  se contestan
como  verdadero  o  falso  y 6 ítems  con  respuestas  abiertas.
Las  respuestas  correctas  puntúan  1 y las  incorrectas  0.  La
puntuación  total  del cuestionario  se  obtiene  sumando  la
puntuación  asignada  a  los  31  ítems,  obteniendo  una  pun-
tuación  total entre  0 y  31, que  indica  un  mayor  grado  de

conocimiento  acerca del asma  cuanto  mayor  sea  la puntua-
ción.

Previamente  a la  intervención  educativa,  los docen-
tes  del  grupo  de estudio  cumplimentaron  el  cuestionario
NAKQ.  Finalizada  la  misma,  se  recogieron  de nuevo  los
datos  referidos  al  nivel  de conocimientos,  mediante  el
mismo  cuestionario  autocumplimentado,  entre  los  días  1 y 5
siguientes  a  la intervención.  Tres  meses  después  se  volvieron
a  recoger  los mismos  datos  con  idéntico  cuestionario.

En  cuanto  a  los docentes  del  centro  seleccionado  como
grupo  control,  su participación  consistió  en responder  ini-
cialmente  al cuestionario  NAKQ  y, tras  un  período  de
3  meses,  cumplimentarlo  nuevamente,  sin mediar  entre
ambas  pruebas  ninguna  intervención  sistemática  para  la
mejora  de conocimientos  en  relación  con  el  asma.

Intervenciones

La  intervención  educativa  se realizó  tomando  como  base  un
proyecto  de educación  en  asma  en  centros  de enseñanza
(Asma,  Deporte  y  Salud)22.  Se  realizaron  2 sesiones  teórico-
prácticas  de 90  min  cada  una.  En  ellas  se desarrollaron  los
siguientes  contenidos:  funcionamiento  del  aparato  respi-
ratorio,  concepto  de asma,  cuándo  sospecharlo,  etiología,
diagnóstico,  formas  de tratamiento  y  control  (incluyendo
medidas  de  evitación,  fármacos,  ideas  erróneas,  etc.)  des-
cripción  de los  dispositivos  de inhalación  e  instrucciones
para  su óptima  utilización,  descripción  e  instrucciones  de
manejo  del medidor  de  flujo  espiratorio  máximo  (FEM),
cómo  identificar  una  crisis  en  la escuela  y  cómo  actuar  ante
la misma.  La  metodología  aplicada  incluyó  una  parte  teórica
descriptiva  y una  parte  práctica,  fundamentalmente  dedi-
cada a  los  sistemas  de inhalación  a utilizar  en  los  centros
escolares,  en  ambas  desarrolladas  de  forma  interactiva  con
los  profesores.  Los  recursos  utilizados  fueron  presentaciones
en Power  Point  y emisión  de vídeos.  Para  la parte  práctica
se  utilizaron  cámaras  de  inhalación  y  dispositivos  placebo,
así  como  medidores  de flujo  inspiratorio  y  FEM.

Las  sesiones  se  impartieron  en  el  propio  centro  dentro  del
horario  que  los  docentes  dedican  a la  formación  continuada.

Una  vez  cumplimentados  los  cuestionarios,  fueron  reco-
gidos  y procesados.  Las  preguntas  abiertas  en  torno  de  los
conocimientos  fueron  interpretadas  por  una  diplomada  en
enfermería  que siguió  de forma  uniforme  los  criterios  de
valoración  del cuestionario26. Posteriormente,  se mecaniza-
ron  los  datos  en  soporte  informático.

Análisis  estadístico

Para  analizar  el  efecto  de la  intervención  educativa  en
el  grado  de  conocimientos  sobre  el  asma se  utilizaron  los
siguientes  tests  estadísticos:  el  test  de McNemar  (para  com-
parar  el  porcentaje  de respuestas  correctas  a cada ítem
antes  y  después  de la  intervención)  y  el  test  de los  rangos
con  signo  de Wilcoxon  (para  comparar  la  puntuación  total
en  el  cuestionario  antes  y  después  de la intervención).  La
misma  estrategia  de análisis  se siguió  en el  grupo  control.
La  comparación  en  la  puntuación  basal  y  a los  3 meses  entre
el  grupo  de  intervención  y  el  grupo  control  se  realizó  con  el
test  U  de  Mann-Whitney.
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Se  calculó  además  la  respuesta  media  estandarizada  y el
tamaño  del  efecto,  para  evaluar  la  magnitud  del incremento
de  la  puntuación  del  cuestionario  de  conocimientos  tras  la
intervención.  La  respuesta  media  estandarizada  se  calcula
como  el  cambio  medio  en  la  puntuación  total  dividido  entre
la  desviación  típica  de  la diferencia.  El  tamaño del  efecto
se  calcula  de  forma  similar,  dividiendo  el  cambio  medio  en
la  puntuación  total  por  la desviación  típica  de  las  puntua-
ciones  antes  de  la  intervención  educativa.  Este  parámetro
traduce  los  cambios  a  una  unidad  estándar  que  permite
la  comparación  entre  diferentes  medidas:  0,20  (pequeño),
0,50  (moderado)  y  0,80  (grande)27.

Todos  los  tests  se realizaron  con un planteamiento  bila-
teral.  Se  consideraron  significativos  valores  de  p < 0,05.  El
análisis  estadístico  se  realizó  con  los  programas  SPSS  19.0®

y EPIDAT  4.0® para  Windows®.

Resultados

El número  de  docentes  que  participaron  fue  de  138,  per-
tenecientes  a 6  centros  y  distribuidos  como  queda  señalado
en  la  tabla  1.

En  el grupo  de  estudio,  la  puntuación  media  del cues-
tionario  de  conocimientos  de  asma  NAKQ  antes  de  la
realización  de  la  intervención  educativa  fue  de  16,1  ± 3,4
puntos,  con  una  mediana  de  16  (rango  7-23)  (tabla  2).
En  la  tabla  3 se puede  observar  el  porcentaje  de aciertos
a  cada  una  de  las  preguntas  del cuestionario  antes  de
la  intervención.  Fueron  las  preguntas  abiertas  las  que
obtuvieron  un menor  porcentaje  de  respuestas  correctas.

Tras  la  intervención  educativa,  la  puntuación  en  el  cues-
tionario  de  conocimientos  aumentó  de  forma  significativa
con  respecto  a  los valores  preintervención  (p < 0,001),
obteniéndose  una  puntuación  media  de  22,3  ±  4,1  puntos,
con  una  mediana  de  23  (rango:  6-29).  Así,  la  diferencia
media  en  la  puntuación  global  de  conocimientos  fue  de
7,0  ±  4,2  puntos,  con una  mediana  de  8 (rango:  ---2; 17).
Esto  se traduce  en  un  tamaño  del efecto  de  2,0,  superior  a
0,8,  siendo  la  respuesta  media  estandarizada  de 1,7  (tabla
2).  Un  aumento  de  7 puntos  es el  equivalente  a contestar  7
preguntas  más  correctamente.

Cuando  se observa  individualmente  el  porcentaje  de res-
puestas  correctas  al cuestionario  de  conocimientos  antes  y
después  de  la  intervención  educativa,  se objetiva  asimismo
un  incremento  significativo  en  el  porcentaje  de  respuestas
correctas  en la  mayoría  de  las  preguntas,  salvo  en 7  de
ellas  (preguntas  4, 7, 14, 17,  22,  26 y  27),  destacando  las
correspondientes  a las  preguntas  abiertas  (tabla  3).

Al  analizar  la asociación  entre  el  incremento  en  la  pun-
tuación  del  cuestionario  de  conocimientos  y la puntuación
previa  a  la intervención,  se observa  una  correlación  inversa,
objetivándose  una  mejoría  más  importante  de  la puntuación
de  conocimientos  en  aquellos  docentes  con menos  puntua-
ción  inicial  (Rho  de  Spearman  =  ---0,701;  p <  0,001)  (fig.  2).

A  los  3  meses  de  haber  implementado  la  intervención
educativa,  se pasó  de  nuevo  el  cuestionario  al  objeto  de
conocer  si  el  nivel  de  conocimientos  adquirido  se mantenía
en  el  tiempo.  Los  resultados  obtenidos  quedan  reflejados
en  la  tabla  3,  donde  se  pueden  observar  las  diferencias  en
el  porcentaje  de  respuestas  correctas  a  cada una  de  las
preguntas  respecto  de  los  previos.  Así,  3 meses después,
en  la  mayoría  de  las  preguntas  se mantiene  el  nivel  de
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Figura  2  Asociación  entre  el  incremento  en  la  puntuación

del cuestionario  de conocimientos  y  la  puntuación  previa  a  la

intervención.

conocimientos  alcanzado  tras  la intervención,  aunque
globalmente  disminuye  algo.  Es  sobre  todo  en las  preguntas
abiertas  (1,  6, 10, 11,  21,  23)  en las  que,  aunque  mejora,
el  nivel  de respuestas  correctas  después  de  la  intervención
se mantiene  todavía  bajo.

De  forma  global,  a  los  3 meses  de  la intervención,  la  pun-
tuación  media  del cuestionario  fue  de 21,4  ±  3,0 puntos,  con
una  mediana  de 22  (rango  12-29),  significativamente  supe-
rior  al momento  previo  a  la  intervención  (p <  0,001)  y  algo
menor  que  el  inmediatamente  posterior  a  la  misma  (pos-
tintervención  1). Con  respecto  a  los  valores  iniciales,  esto
supone  un tamaño  del efecto  de 1,6  y  una  respuesta  media
estandarizada  de  1,2.

Con  el  objeto  de tratar  de controlar  hipotéticas  influen-
cias  externas  a  la  IE  que  pudieran  influir  en el  nivel  de
conocimientos,  se han  comparado  los  resultados  obtenidos
con  un  grupo  control.  Los  docentes  de este  grupo  cumpli-
mentaron  el  cuestionario  de  conocimientos  con  un  intervalo
de 3 meses,  pudiéndose  observar  que  no  hay  diferencias  sig-
nificativas  en  la  puntuación  total  del  mismo,  como  queda
reflejado  en  la tabla  4.  La puntuación  media  en  un  primer
momento  es muy similar  a  la  obtenida  en el  grupo  interven-
ción  antes  de  la  misma  (17  ±  3,5  vs  16,1  ±  3,4)  y se modifica
al  alza  mínimamente  3  meses  después  (media  18,2  ±  2,6;
p  =  0,007;  tamaño del  efecto  0,34).

Al  analizar  las  diferencias  en  la  puntuación  del  cuestio-
nario  de conocimientos  entre  el  grupo  de  intervención  y el
grupo  control,  se observa  que  en un  primer  momento  (pre-
intervención)  no  hay  diferencias  entre  ambos (p  =  0,122),
mientras  que, transcurridos  3  meses  de la  intervención
educativa,  las  diferencias  son claramente  significativas
(p < 0,001)  (fig.  3).

Discusión

El estudio EACEE ha permitido  conocer  y  analizar  la
situación  que  en  torno  del asma  viven  los  profesores.  En
coherencia  con  la propia  voluntad  mostrada  por ellos,  nos
propusimos  implementar  una  acción  formativa  para  mejorar
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Tabla  1  Centros  y  número  de  profesores  participantes  por  centro  en  la  intervención  educativa  (IE)  y  en  cada  uno  de  los

momentos post-intervención

Grupo  de  intervención

Centro IE N.◦ de  profesores

preintervención

N.◦ de  profesores

postintervención  1

N.◦ profesores

postintervención  2

001  35  33  33  11

002 20  14  19  17

003 21 17  19  17

004 16 15 16 16

005 19 17 21 19

006 27 21 27 13

Total 138  117 135  93

Grupo  control

N.◦ de  profesores

43  43

Tabla  2  Evolución  de  las  puntuaciones  totales  del cuestionario  NAKQ  de conocimientos  sobre  asma  antes  y  después  de la

intervención educativa

Preintervención Postintervención  1

(1-5  días)

Diferencia Postintervención  2

(3 meses)

Diferencia

N 117  135  117  93  87

Media ±  DE  16,1  ±  3,4  22,3  ± 4,1  7,0  ±  4,2  21,4  ±  3,0  5,3  ±  4,5

Mediana 16  23  8  22  6

Rango intercuartílico (14;  18)  (21;  25)  (4;  10)  (20;  23)  (2;  8)

Rango (7; 23)  (6;  29)  (−2;  17)  (12;  29)  (---9;  17)

P < 0,001  <  0,001

IC del  95%  (diferencia) (6,2;  7,9) (4,3;  6,2)

Tamaño del  efecto  2,0 1,6

Respuesta

media  estandarizada 1,7 1,2
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Figura  3  Evolución  de  las  puntuaciones  totales  del  cuestionario  NAKQ  de  conocimientos  sobre  asma  en  el  grupo  de intervención

y el  grupo  control.
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Tabla  3  Evolución  en  el  porcentaje  de  respuestas  correctas  a  cada  una  de  las  preguntas  del  cuestionario  NAKQ  de  conocimientos

de asma  en  el grupo  de  intervención

Respuestas  correctas

Preintervención

n  = 117

Postintervención  1

n =  135

Postintervención  2

n =  93

n % n % n  %

1. ¿ Cuáles  son  los  3  síntomas  principales  del  asma?  4  3,4  90  66,7* 53  57,0*

2.  Uno  de  cada  10  niños  tendrá  asma  en  algún

momento  durante  su infancia

88  75,2  126  93,3* 77  82,8

3. Los  niños  con  asma  tienen  las  vías  aéreas

pulmonares  anormalmente  sensibles

93 79,5  122  90,4* 81  87,1

4. Si  un  niño  en  una familia  tiene  asma,  entonces

casi seguro  que  todos  sus  hermanos  y  hermanas  la

padecerán  también

106 90,6  115 85,2  89 95,7

5. La  mayoría  de  los  niños  con  asma  sufren  un

aumento  de  mucosidad  cuando  beben  leche  de

vaca

42  35,9  107  79,3* 70  75,3*

6.  Anote  todas  las  cosas  que  sabe  que  precipitan  un

ataque  de  asma

2  1,7  23  17,0* 8 8,6

7. Durante  un  ataque  de  asma  los  pitos  pueden

deberse  a  la  contracción  muscular  de  la  pared  de

las vías  aéreas  pulmonares

62  53,0  75  55,6  56  60,2

8. Durante  un  ataque  de  asma,  los pitos  pueden

deberse  a  la  inflamación  del  revestimiento  de  las

vías aéreas  pulmonares

64  54,7  107  79,3* 72  77,4*

9.  El  asma  daña el  corazón  59 50,4  113 83,7* 71  76,3*

10.  Anote  2  tratamientos  (medicinas)  para  el asma

que se  toman  regularmente  todos  los días  para

evitar  que  se  produzcan  ataques  de  asma

3 2,6  23  17,0* 7 7,5

11. ¿ Qué  tratamientos  (medicinas)  para  el  asma  son

útiles  durante  un ataque  de  asma?

13  11,1  41  30,4* 43  46,2*

12.  Los  antibióticos  son  una  parte  importante  del

tratamiento  para  la  mayoría  de  los niños  con

asma

91  77,8  116  85,9* 80  86,0

13. La  mayoría  de  los  niños  con  asma  no deberían

consumir  productos  lácteos

62  53,0  113  83,7* 85  91,4*

14.  Las  vacunas  para  la  alergia  curan  el asma  103 88,0  124  91,9  87  93,5

15. Si  una  persona  muere  de  un  ataque  de  asma,  esto

normalmente  quiere  decir  que  el  ataque  final

debió  de  haber  comenzado  tan  rápidamente  que

no hubo  tiempo  para  empezar  ningún

tratamiento

64  54,7  91  67,4  53  57,0

16. Las  personas  con  asma  normalmente  tienen

«problemas  de  nervios»

88  75,2  124  91,9* 86  92,5*

17.  El  asma  es  infecciosa  (es  decir,  te  la  puede

contagiar  otra  persona)

115  98,3  132  97,8  88  94,6

18. Los  medicamentos  inhalados  para  el  asma  (por

ejemplo,  el  inhalador  Ventolín®,  Terbasmín®)

tienen  menos  efectos  secundarios  que  las

pastillas/jarabes

39  33,3  107  79,3* 54  58,1*

19.  Los  ciclos  cortos  de  corticoides  orales  (como

Estilsona®,  Dacortín®, Prednisona®)

habitualmente  causan  efectos  secundarios

importantes

48  41,0  110  81,5* 75  80,6*

20.  Algunos  tratamientos  para  el  asma  (como  el

Ventolín®)  dañan  el corazón

78  66,7  126  93,3* 86  92,5*

21.  Un  niño  de  5  años  sufre  un ataque  de  asma  y

toma 2  inhalaciones  de  Ventolín® inhalador

(inhalador  dosificador).  Después  de  5  min  no

mejora.  De  algunas  razones  de  por  qué  puede

haber  pasado  esto

6  5,1  37  27,4* 15  16,1*



Impacto  de  una intervención  educativa  sobre  asma en  los  profesores  243

Tabla  3  (Continuación)

Respuestas  correctas

Preintervención

n  =  117

Postintervención  1

n = 135

Postintervención  2

n = 93

n  %  n  %  n  %

22.  Durante  un  ataque  de  asma  que  están  tratando

en casa,  su  hijo  necesita  el inhalador  con  cámara

(o mascarilla)  cada  2  h.  Está  mejorando  pero

después  de  2  h  respira  con  dificultad.  Teniendo

en cuenta  que  el  niño  no  empeora,  es  correcto

continuar  con  el tratamiento  cada  2 h

35 29,9  33 24,4  14  15,1

23. Anote  formas  de  ayudar  a  prevenir  ataques  de

asma  mientras  se  hace  ejercicio

3  2,6  56  41,5* 28  30,1*

24.  Los  niños  con  asma  se  hacen  adictos  a  sus

medicinas  para  el  asma

65  55,6  122 90,4* 86  92,5*

25.  La  natación  es el único  deporte  adecuado  para

los  asmáticos

85  72,6  125 92,6* 88  94,6*

26.  El  hecho  de  que  los padres  fumen  puede

empeorar  el  asma  de  su  hijo/a

109  93,2  128 94,8  85  91,4

27. Con  el  tratamiento  adecuado,  la  mayoría  de  los

niños  con  asma  deberían  llevar  una  vida  normal

sin restricciones  en  sus  actividades

109  93,2  125 92,6  89  95,7

28. La  mejor  manera  de  medir  la  gravedad  del  asma

de un  niño  es que  el médico  le  escuche  el  pecho

45  38,5  81  60,0* 46  49,5*

29.  El  asma  es  normalmente  más  problemática

durante  la  noche  que  durante  el día

57  48,7  95  70,4* 70  75,3*

30.  La  mayoría  de  los  niños  con  asma  padecen  un

enlentecimiento  de  su  crecimiento

66  56,4  109 80,7* 79  84,9

31. Los  niños  con  síntomas  frecuentes  de  asma

deberían  tomar  medicinas  preventivas

75  64,1  118 87,4* 69  74,2

* Cambios significativos (p < 0,05) con  respecto al porcentaje de respuestas correctas antes de la  intervención educativa.

los resultados  y la situación  que  en  torno  del  asma se  da  en
los  centros  escolares.

Existen  diferentes  estrategias  a desarrollar  en  el  ámbito
escolar  para  promover  un manejo  efectivo  del asma8,28,
pero  este  trabajo  de  investigación  se  ha centrado  en
el  profesorado  porque,  al igual  que  otras  personas  que
forman  parte  del  estamento  escolar,  es muy  importante
que  adquiera  un nivel  de  formación  suficiente,  además
de  las  habilidades  necesarias  para  prevenir  y  controlar  el
asma.

La puntuación  obtenida  en el  cuestionario  de conocimien-
tos,  inmediatamente  antes  de la  intervención  educativa,
fue  similar  a la  obtenida  en el  EACEE  (media  = 16,1  ± 3,4
vs  15,7  ±  4,7),  lo que  viene a corroborar  la situación
general.

El  formato  de la  intervención  educativa  incluye  elemen-
tos  muy básicos  pero  que  nos parecían  imprescindibles.  Es
cierto  que  se podría  haber  realizado  un  curso  más  amplio,
con  unos  objetivos  formativos  más  profundos,  pero  se
hizo  así por razones  de índole  práctica  y  eficacia.  Había

Tabla  4  Evolución  de  las  puntuaciones  totales  del  cuestionario  NAKQ  de conocimientos  sobre  asma  en  el  grupo  control

Momento  1 Momento  2

(3  meses)

Diferencia

N  43  43  43

Media ±  DE  17,0  ±  3,5  18,2  ± 2,6  1,2  ±  2,8

Mediana 18  19  1

Rango intercuartílico  (16;  19)  (17;  20)  (0;  2)

Rango (6; 22)  (11;  23)  (---03;  14)

p 0,007

IC del  95%  (diferencia) (0,3;  2,1)

Tamaño del  efecto  0,34

Respuesta media  estandarizada  0,43
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dificultades  para  conseguir  el  tiempo  mínimo  de  3  h, por lo
que  ampliarlo  parecía,  de  momento,  algo  inaccesible.

En  los  trabajos  publicados  sobre  intervenciones  formati-
vas  dirigidas  a  los  docentes,  hay  una  notable  diversidad  en
cuanto  a  los  contenidos  y las  herramientas  educativas  uti-
lizadas.  Así,  Henry17,  en  una  única  sesión  de  2 h, presenta
una  visión  general  del  asma  y su manejo  con una  demostra-
ción  práctica  de  los  dispositivos  de  inhalación  y  una  especial
consideración  a  aspectos  prácticos  sobre  el  manejo  del asma
en  la  escuela,  incluyendo  el  ataque agudo  y  el  asma  indu-
cido  por  ejercicio.  Atchinson,  también  en  una  única  sesión,
más  corta,  se centra  sobre  todo  en los  fármacos  y  disposi-
tivos  de  inhalación16.  En  otro  estudio  (Bell  et  al.)29,  en  el
que  la acción  formativa  la  lleva  a  cabo  un  farmacéutico,  en
una  sesión  de  40  min,  se informa  sobre  la  fisiopatología  del
asma,  síntomas  y  desencadenantes,  diferencias  entre  medi-
cación  de  base  y de  rescate,  dispositivos  de  inhalación  y
actitud  a  tomar ante  una  crisis.  En  el  trabajo  de  Sapien18,
en  sesión  de  una  hora  de  duración,  la  acción  formativa
se  divide  en  2 partes:  una  exposición  didáctica  (fisiopato-
logía,  signos,  síntomas,  desencadenantes  y  tratamiento)  y
otra  con  la emisión  de  un vídeo  en el  que  se exhibe  una
exacerbación  asmática,  muy útil  para  aprender  a  recono-
cer  los  síntomas.  La  aportación  del grupo  australiano  de
Nueva  Gales  del  Sur es muy  interesante.  Se  trata de una
experiencia  de  enseñanza  impartida  por  profesores  que  pre-
viamente  han  sido formados  y se  les ha proporcionado  un
material  educativo  diseñado por  el  propio  grupo  de inves-
tigación.  La intervención  consiste  en  3 lecciones  siguiendo
los  contenidos  del  paquete  Living  With  Asthma30 y  fue  diri-
gida  a  estudiantes  y  a profesores.  El estudio  de  Minessota20

dispone  de  un  manual  que  incluye  recursos  didácticos  (CD,
presentaciones  en Power  Point,  etc.)  y  otros  materiales,
que  se pusieron  a disposición  de  las  escuelas,  una  vez  lle-
vado  a  cabo  el  estudio  piloto  en  el  que  se mostraba  su
eficacia.

Nuestros  resultados  muestran  un  aumento  global  de
los  conocimientos  sobre  asma,  sobre  todo  en las  pregun-
tas  abiertas,  en  las  que  previamente  más  desconocimiento
habíamos  observado,  lo que  concuerda  bastante  con  otros
estudios.  Sin  embargo,  puesto  que  la  propia  intervención
educativa  y  la  herramienta  para  medir  los  cambios  han
sido  diferentes  respecto  de  otras  experiencias,  las  compa-
raciones  han  de tomarse  con  cautela.  En  este  sentido,  si
bien  alguna  intervención  no  muestra  efectos,  la mayoría
de  ellos  sí.  En  nuestro  estudio,  en  el  primer  momento  pos-
tintervención  (post-1),  la puntuación  en  el  cuestionario  de
conocimientos  asciende  a  una  media  de  22,3  ±  4,1  puntos,
con  una  mediana  de  23.  Por  tanto, hay  7  puntos  de  diferencia
media  (8  de  mediana,  equivalente  a un incremento  del 40%),
muy  similar  a lo obtenido  por  Henry  en 199417 y mayor  a los
obtenidos  por Bell  (15%)29,  Sapien  (10%)18,  Henry  (24%)19 y
Keysser  (17%)20.  Salvo  Sapien  y Keysser,  todos  los  demás  uti-
lizaron  el mismo  cuestionario  que  nuestro  estudio  (NAKQ).
La  puntuación  obtenida  tras  la  intervención  alcanza  el  nivel
del  grupo  de  profesores  «altos  conocedores» del  estudio  de
Praena24.

Un  estudio  antes-después,  llevado  a cabo  en  Egipto,
muestra  cómo  una  intervención  educativa  no  solo  pro-
duce  un  aumento  muy significativo  del conocimiento,  sino
que,  además,  modifica  algunas  actitudes  y  manejo  del
asma31.

En la  mayoría  de las cuestiones  que  se valoran  hay  una
mejoría  significativa,  sobre  todo  y de forma  llamativa,  en
las  respuestas  abiertas.  En  ellas,  el  incremento  es muchí-
simo  mayor,  seguramente,  porque  se partía  de puntuaciones
muy  bajas.  Inversamente,  en  algunas  de  las  preguntas  en
las  que  el  porcentaje  de aciertos  antes  de la  IE  era  elevado
(ejemplos,  preguntas  4,  14,  17,  26  y  27), no hubo  diferencias
significativas.

Cuando  se pregunta  sobre  los 3  principales  síntomas
de  asma,  solo  un 3,4%  de los  profesores  es  capaz  de  res-
ponder  correctamente,  frente  a un  66,7%  después  de  la
intervención.  Al  preguntar  sobre  los  desencadenantes  de
un  ataque,  la tasa  de respuesta  correcta  es muy  baja,
incrementándose  significativamente  después  de  la inter-
vención  (hasta  el  17%)  pero  en  tasas  todavía  bastante
bajas.  Aunque  en  este estudio no  se ha medido,  la tasa
de  respuestas  correctas  sería  indudablemente  mayor  si  se
pidiese  identificar  uno  o 2  desencadenantes  y  no  3  como
se exige  en la pregunta.  Cuando  se  les  plantea  que  eli-
jan  como  verdadero  o  falso  una  serie de  elementos  como
posible  desencadenante,  la  mayoría  de  los  docentes  son
capaces  de identificar  adecuadamente  los  mismos32.  Algo
similar  ocurre  cuando  se les  pide  que  anoten  2  medicamen-
tos para  el  tratamiento  regular  para  el  asma;  la  tasa  de
respuestas  correctas  sería  ostensiblemente  mayor  si  fuese
uno.  Mejores  resultados  postintervención  se obtienen  en
cuanto  a  los  medicamentos  para  tratar  una  crisis  de  asma
o  cómo  se  puede  prevenir  síntomas  con  el  ejercicio.  Todos
estos  resultados  son  concordantes  con los obtenidos  en
otros  estudios,  aunque  los  porcentajes  varían.  En  ellos,  los
incrementos  de  la  puntuación  son  menores,  seguramente
porque  parte de unos  conocimientos  basales  mayores,  sobre
todo  en  países  de mayor  prevalencia  de asma,  como  en
Australia.

En  cualquier  caso,  a pesar  de la  eficacia  de  la inter-
vención,  esta  se  antoja  insuficiente.  Quizás  ha  sido poco
el  tiempo  dedicado  a  la  formación,  o también  que  el
contenido  educativo  no  ha sido  capaz  de  responder  a
las  cuestiones  planteadas.  De todas  formas, parece  evi-
dente  la  necesidad  de  incidir  aún  más  en  aspectos  como
los  factores  desencadenante  y  el  tratamiento  de  base,
además  de insistir  y  profundizar  en el  manejo  de las
reagudizaciones.

Quisimos  analizar  también  si  los  conocimientos  adquiri-
dos  en  el  curso  de formación  se  mantienen  en el tiempo,
al  menos  durante  3 meses  más. La  puntuación  en el
cuestionario  de conocimientos  en  ese  momento  (post-
2)  disminuyó  algo  respecto  al  momento  post-1 (media:
21,4  ±  3  vs  22,3  ±  4,1),  pero  se  mantuvo  significativamente
más  elevada  que  antes  de  la intervención  educativa
(p  < 0,001),  con  un tamaño  del  efecto  y  una  respuesta
media  estandarizada  notables.  Las  diferencias  entre  los
momentos  post-1  y  post-2  son  estadísticamente  significati-
vas  (p =  0,009)  pero  probablemente  irrelevantes  desde  un
punto  de vista práctico  (−1 punto),  ya  que  el  tamaño del
efecto  y  la respuesta  media  estandarizada  resultan  ser  muy
bajos.

Analizando  las  preguntas  individualmente,  observamos  el
mismo  fenómeno  antes  citado  pero  más  acentuado  aún.  Las
cuestiones  abiertas  son  las  que  se  ven  más  afectadas  por  el
paso  del  tiempo,  siendo  los  factores  antes  citados  los  que
más  fácilmente  se olvidan.
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Al  mismo  tiempo  que  observamos  lo ocurrido  a lo largo
de  los  3  meses  en  el  grupo  que  participó  en la formación,
paralelamente,  observamos  lo que  ocurría  en otro  grupo
de  profesores  a  los que  no  se  formó  en este  tema.  De esta
forma,  pretendíamos  controlar  posibles  factores  externos
que  pudieran  influir  en  el  nivel  los conocimientos  fuera
de  la  intervención  educativa.  En  este  grupo  control,  como
era  de esperar,  no hubo  diferencias  a lo largo  de  ese
período.  Cuando  comparamos  los  resultados  con el  grupo
intervención,  partiendo  de  una  situación  previa  similar
en  cuanto  a la puntuación  del cuestionario  (p  =  0,122),
las  diferencias  quedan  claramente  establecidas  3  meses
después  (p  < 0,001),  lo que  viene  a  confirmar  la  efectividad
de  tal  intervención.

Este  trabajo  de  investigación  presenta  algunas  limi-
taciones.  En  cuanto  al diseño, lo  ideal  hubiese  sido
realizar  un  estudio  experimental  aleatorizado,  asignando
los  profesores  a 2  grupos,  uno  a recibir  la forma-
ción  y  otro  no. En  este estudio,  cuasiexperimental,  se
aleatorizaron  los  centros  que  debían  intervenir,  pero  la
participación  de  los  profesores  de  los  mismos  fue  volun-
taria.  En  este  diseño pre-post  se hacen  la  medición  y
la  comparación  de  las  respuestas  antes  y  después  de  la
exposición  de  cada  uno  de  los  sujetos  a  la  intervención
experimental.

Con  el  fin  de  controlar  posibles  influencias  externas  a  la
intervención  educativa  que  pudiesen  influir  en los  conoci-
mientos,  se  decidió  establecer  un  grupo  control.  Se  eligió
como  tal  un centro  educativo  y  se invitó  a la  participación  a
su  personal  docente.  No podemos  asegurar  que  sea  un grupo
completamente  equivalente,  pero  posiblemente  cumple  con
el  objetivo  señalado.

A  diferencia  del estudio  EACEE,  la información  acerca de
los  docentes  no  fue  recogida,  por  lo que  no  se ha analizado
la  posible  influencia  de  algunas  variables  (edad,  sexo,  etc.)
en  la  eficacia  de  la  intervención  educativa  ni ha sido  posible
comparar  las  características  de  los  participantes  en  el  estu-
dio  con  aquellos  docentes  que  no  han  acudido  a las  sesiones
educativas.

Aunque  con  limitaciones  y reconocidas  dificultades,  es
importante  señalar  el  esfuerzo  realizado  en  algunos  lugares,
como  pueden  ser las  experiencias  en determinados  estados
norteamericanos  por citar  solo  algunas20,33,34,  y  que  debie-
ran  animar  a  establecer  y apoyar  programas  escolares  de
educación  en  asma.

Para  que  el  manejo  del asma  en  los  centros  escola-
res  tenga  el  éxito  esperable,  es  necesario  establecer  un
programa  adecuado,  integrado  por elementos  básicos35 y
mantenido  en  el  tiempo,  con  refuerzos  que  mantengan  el
nivel  de  los  conocimientos  adquiridos.

Desde  el  punto  de vista  de  la  investigación,  sería  deseable
ampliar  este  estudio  a otras  comunidades  para  corroborar
o  refutar  los  resultados,  para  posteriormente  investigar  si
este  aumento  de  los  conocimientos  es realmente  efectivo
en  términos  de  salud.

En resumen,  una  intervención  educativa  dirigida  a
los  profesores  aumenta  significativamente  el  nivel  de
conocimientos  sobre  el  asma.  Además,  tal incremento
disminuye  algo  pero  se mantiene  elevado  durante  al
menos  3  meses.  Algunos  aspectos  del conocimiento,  aun-
que  mejoran  con  la intervención  educativa,  todavía  son
limitados.
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