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RESUMEN 

Se  realizó  un  estudio  descriptivo  para  caracterizar  la  población  asmática  del 

consultorio # 40 del médico de familia del Policlínico Docente Joaquín de Agüero de 

Camagüey, desde enero a diciembre de 2005. El universo estuvo constituido por 38 

pacientes dispensarizados como asmáticos a los que se les aplicó una encuesta que 

contempló  las  variables  grupos  de  edades,  antecedentes  familiares,  factores 

desencadenantes y nivel de conocimientos de la enfermedad, la cual constituyó el 

registro primario de  la  investigación. Los datos  se procesaron según el programa 

estadístico  MICROSTAT,  se  determinaron  estadísticas  descriptivas,  el  mayor  por 

ciento de asmáticos se encontró entre los 15 y 29 años, el polvo fue el mayor factor 

desencadenante. Se concluyó que sólo un mínimo reducido utilizó el tratamiento no 

farmacológico en las ínter crisis. 
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ABSTRACT 

A descriptive study to characterize the asthmatic population of the doctor's office # 

40  that  belongs  at  Joaquín  de  Agüero  Educational  Hospital  of  Camagüey,  from



January to December 2005, was made. The universe was constituted by 38 patients 

considered  as  asthmatic  to  which  a  survey  was  applied,  that  contemplated  the 

variables: age groups, family antecedents, triggering factors and knowledge level of 

the  illness, which constituted the primary register of  the investigation. Data were 

processed according to MICROSTAT statistical program, descriptive statistics were 

determined, the major percent of asthmatic patients was found between 15 and 29 

years,  the  dust  was  the  major  triggering  factor.  It  was  concluded  that  only  a 

minimum reduced utilized not pharmacological treatment in the inter crisis. 

DeSC: asthma; physician offices 

INTRODUCCIÓN 

El asma bronquial es una enfermedad de las vías respiratorias caracterizadas por la 

presencia  de  la  obstrucción  generalizada  y  variable  de  la  misma,  reversible  de 

forma espontánea o como consecuencia del tratamiento, debido a una inflamación 

crónica o transitoria recidivante de  las vías áreas, una enfermedad recurrente, de 

evolución crónica y de distribución universal, es la más común de las enfermedades 

crónicas en el mundo desarrollado. 1 

Varios autores plantean que el asma es un desorden inflamatorio crónico de las vías 

aéreas en el cual muchas células juegan su papel, incluyendo las células cebadas y 

los eosinofilos. 2 

El asma bronquial es una enfermedad conocida desde la antigüedad. En la columna 

55 del papiro de Ebers (cerca de 1500 años antes de nuestra era), se enumeraban 

una serie de remedios contra el asma. Cinco mil años antes de nuestra era ya los 

chinos hablaban del asma denominándola enfermedad musical (por los sibilantes) y 

la explicaban como una ruptura del equilibrio del ying (bueno) y el yang (malo). 2 

El médico de la familia como personal de salud integrado a la comunidad contribuye 

a ofrecer su asistencia al asmático con el fin de mejorar su estado de salud. 3­5 

Existen toda una serie de elementos capaces de desencadenar crisis asmáticas en 

los pacientes susceptibles y se conocen con el nombre de alergenos. Estos entran 

en contacto con el enfermo a nivel de la piel (alergenos contactantes), por el tubo 

digestivo (alergenos ingestante), o del sistema respiratorio (alergenos inhalantes). 

Entre los más frecuentes se señalan: polvo, pelos, caspa de animales domésticos, 

pólenes,  hongos  ambientales,  medicamentos  y  alimentos  (pescados,  mariscos, 

chocolates). 6­7  Entre los factores precipitantes de la crisis asmática se describen a



los agentes insibilizantes de el área de trabajo (asma ocupacional), las infecciones, 

ejercicios  (asma  producida  por  el  ejercicio),  reflujo  gastroesofágico,  factores 

psicológicos y el embarazo. 8­10 

El  asma  bronquial  es  una  enfermedad  recurrente,  de  evolución  crónica  y  de 

distribución universal, es la más común de las enfermedades crónicas en el mundo 

desarrollado. 10, 11 

En  nuestro  país  comparando  el  asma  entre  todas  las  enfermedades  crónicas  no 

transmisibles,  constituye  la  principal  causa  de  ingresos  hospitalarios.  Estudios 

realizados por diferentes autores calculan una prevalencia del asma bronquial en la 

población cubana de 8, 2 % en el área urbana, y de 7, 5 % en el área rural, aunque 

se observan valores superiores a la media nacional en zonas marítimas e inferiores 

en zonas montañosas. Esta enfermedad no significa el principal problema de salud 

en Cuba, pero modifica importantemente la calidad de vida de los pacientes y sus 

familiares, alto porcentaje de hospitalización y son responsables en muchos casos 

de  la ocurrencia de crisis familiares no transitorias con estrecha repercusión en el 

psiquismo de las personas afectadas. 12 

MÉTODO 

Se  realizó  un  estudio  descriptivo  para  caracterizar  la  población  asmática  del 

consultorio # 40 del médico de  la familia, perteneciente al Policlínico Comunitario 

Joaquín de Agüero de Camagüey, desde enero a diciembre de 2005. 

El universo  de  estudio  estuvo  constituido  por 38  pacientes  dispensarizados  como 

asmáticos  en  las  historias  clínicas  familiares,  la  que  constituyeron  la  fuente  de 

datos primarios. 

Se confeccionó una encuesta teniendo en cuenta,  los objetivos del trabajo, donde 

se tuvieron en consideración variables como el grupo de edades, los antecedentes 

familiares  de  asma  bronquial,  los  factores  desencadenantes,  el  tratamiento  no 

farmacológico en intercrisis y el nivel de conocimiento de aspectos fundamentales 

de la enfermedad. 

Una vez llenada la encuesta de la investigación, constituyó el registro primario de la 

misma (Anexo 1). 

Anexo 1. Encuesta 

Nombre y apellidos: 

Dirección: 

1. Grupos de edades: 

• Menor de 1 año.



• De 1 – 14 años. 

• De 15 – 29 años­ 

• De 30 y más. 

2. Conoce en su familia antecedentes de asma. Diga el parentesco: 

• 2.1 Madre. 

• 2.2 Padre. 

• 2.3 Hermanos. 

• 2.4 Ninguno. 

3. Cuales de estos factores le lleva a desencadenar una crisis asmática: 

• 3.1 Polvo. 

• 3.2 Frío. 

• 3.3 Humedad. 

• 3.4 Kerosén. 

• 3.5 Humo de tabaco. 

• 3.6 Lana. 

• 3.7 Calor. 

• 3.8 Infección respiratoria aguda. 

• 3.9 Emociones. 

• 3.10 Perfume. 

• 3.11 Animales domésticos. 

• 3.12 Alimentos. 

• 3.13 Medicamentos. 

4.  De  estos  métodos  no  farmacológicos.  Cuales  UD.  Utiliza  en  su  periodo  de 

Intercrisis: 

• 4.1 Ejercicios Respiratorios. 

• 4.2 Ejercicios Físicos. 

• 4.3 Acupuntura. 

5. Nivel de conocimiento de aspectos fundamentales de la enfermedad. Diga sobre 

cuales aspectos conoce. 

• 5.1 Factores de riesgo. 

• 5.2 Complicaciones. 

• 5.3 Medidas de control. 

• 5.4 Conducta a seguir ante las crisis. 

• 5.5 Rehabilitación. 

Los  datos  obtenidos  fueron  procesados  de  forma  automatizada,  se  utilizó  el 

programa estadístico MICROSTAT para la confección de ficheros y determinación de 

estadísticas descriptivas  frecuencia y por ciento. Los datos  fueron procesados con 

un 95 % de confiabilidad y se presentan sus resultados en textos y en tablas.



RESULTADOS 

Al  recolectar y  computar  los datos de  la  investigación,  se encontró que el mayor 

número  de  casos  se  concentraron  en  el  grupo  de  15–29  años,  con  un  39,  5 %, 

seguido por el grupo de 30 años y más. Tabla 1. 

Tabla 1. Distribución según grupos de edades 

Grupo  de 

Edades 

No.  %  

14 años  9  23,6 

15–29 años  15  39,5 

30 años y más  14  36,8 

Total  38  100 

Fuente: Encuesta. 

Los antecedentes patológicos familiares de asma fueron más frecuentes en los hijos 

de padres y madres asmáticos respectivamente (39, 5 % y 31, 6 %). Tabla 2. 

Tabla 2. Distribución según antecedentes familiares 

Procedentes  No.  %  

Padre  15  39,5 

madre  12  31,6 

Hermanos  6  15,8 

Ninguno  5  13,1 

Total  38  100 

Fuente: Encuesta. 

En  cuanto  a  los  factores  desencadenantes  de  la  crisis,  se  pudo  definir  que  en  la 

población asmática estudiada el polvo es el de mayor incidencia con un 71, 1 %, el 

frío y la humedad en 60, 5 % y 57, 9 % respectivamente. El kerosén (55, 3 %) y el 

humo del  tabaco  (50 %),  también  incidieron notablemente en  la aparición de  las 

crisis.  Es  valido  aclarar  que  hubo  pacientes  que  refirieron  más  de  un  factor 

desencadenante de sus crisis asmáticas. Tabla 3.



Tabla 3. Distribución según factores desencadenantes 

Factores 

desencadenantes 

No.  %  

Polvo  27  71,0 

Frío  23  60,5 

Humedad  22  57,9 

Kerosén  21  55,3 

Humo de Tabaco  19  50,0 

Lana  16  42,1 

Infecciones respiratorias  14  36,8 

Aguda  11  28,9 

Calor  9  23,7 

Perfumes  7  18,4 

Emociones  7  18,4 

Animales  3  7,89 

Alimentos  2  5,26 

Medicamentos 

Fuente: Encuesta. 

No  todos  los  pacientes  estudiados  realizaron  el  tratamiento  no  farmacológico  en 

intercrisis (68, 42 %), de los pacientes que refieren haber realizado tratamiento no 

farmacológico intercrisis el 13, 5 % realizó ejercicios físicos, el 10, 52 % ejercicios 

respiratorios y un 7, 89 % acupuntura. Tabla 4. 

Tabla 4. Distribución según tratamiento no farmacológico en intercrisis 

Tratamiento no farmacológico  No.  %  

Ninguno  26  68,42 

Ejercicios Físicos  5  13,5 

Ejercicios respiratorio  4  10,52 

Acupuntura  3  7,89 

Total  38  100 

Fuente: Encuesta. 

Se  apreció  que  el  100  %  de  la  población  asmática  conoce  los  factores 

desencadenantes de  la enfermedad, y  tienen  los  conocimientos elementales de  la 

misma. El aspecto que demostró mayor desconocimiento fueron las complicaciones, 

pues sólo 21 pacientes tenían conocimientos de los métodos para lograr la misma.



Es  importante  señalar  que  a  pesar  de  que  el  92,  1 %  de  la  población  asmática 

conoce las medidas de control, no todos los pacientes las cumplen (Tabla 5). 

Tabla 5. Distribución según conocimiento de la enfermedad 

Aspectos conocen  Conocen  %   No.  %  

Factores de riesgo  38  100  ­  ­ 

Medidas de control  35  92,1  3  7,9 

Conducta a seguir antes la crisis  33  86,8  5  13,2 

Complicaciones.  21  55,3  17  44,7 

Fuente: Encuesta. 

DISCUSIÓN 

La literatura revisada muestra resultados que coinciden con nuestra investigación, 

pues existe un predominio de la enfermedad entre las edades de 15­29, todo dado 

por patrones inmunológicos y genéticos. 11­13 

Todo lo anterior confirma como es mas frecuente la aparición de esta enfermedad 

en personas cuyos padres padecen de asma bronquial lo que permite plantear que 

existe  una  base  hereditaria  demostrada  en  investigaciones,  y  le  confiere 

credibilidad  a  lo  que  se  plantea  sobre  el  hecho  de  que  los  asmáticos  engendran 

asmáticos. 14­16 

Sin embargo Álvarez Cintes 17 plantea que la enfermedad aparece a cualquier edad, 

pero es más  frecuente en  los primeros años de  la vida, en  la mitad de  los casos 

comienza antes de los 10 años, datos que no coincidieron con nuestros resultados, 

tampoco coincide con  los  resultados que señalan que el grupo de asmáticos más 

afectados es el de 40 y más años con 20, 7 % de prevalencia, 18 difiere además de 

estudios realizados por otros autores que encontraron predominio del asma en las 

edades de 60 y más años. 19 

Las bibliografías revisadas constatan que existen autores que coinciden en cuanto a 

los factores desencadenantes de las crisis de asma como el polvo, frío y humedad. 

Estos  resultados  están  en  relación  con  el  área  donde  residen  los  pacientes  en  la 

cual predomina el polvo en exceso y por otra parte están desprovistas las viviendas 

de un adecuado sistema de alcantarillado, muchas de ellas tienen dificultades en las 

condiciones  estructurales,  en  cuanto  a  ventilación  e  iluminación,  condiciones  que 

propician  la  proliferación  de  hongos  ambientales.  Otros  plantean  que  el  factor 

alimento tiene un orden prioritario. 12, 15, 17, 18



En  cuanto  al  conocimiento  del  tratamiento  no  farmacológico  en  intercrisis  la 

bibliografía  revisada  plantea  que  no  hay  dominio  y  aplicación  de  los  ejercicios 

respiratorios y físicos, dando la medida de desconocimiento sobre Medicina Natural 

y Tradicional. 19, 20  Pendergraft 21  plantea que el mayor por ciento de los pacientes 

asmáticos posee los conocimientos elementales de su enfermedad. 

CONCLUSIONES 

Predominó el grupo de edades de 15­29 años, con antecedentes familiares de asma 

bronquial.  El  polvo  fue  el  principal  factor  desencadenante  de  las  crisis,  sólo  un 

grupo  reducido  utilizó  el  tratamiento  no  farmacológico  intercrisis  y  la  mayoría 

conocen las medidas de control. 
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