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RESUMEN 

 

El asma bronquial es la enfermedad crónica más frecuente entre los niños y 

adolescentes. Su control depende de una estrategia terapéutica bien organizada. Se 

realizó un estudio descriptivo en una muestra de 146 pacientes asmáticos menores 

de 15 años, en el período comprendido entre septiembre de 1999 y marzo del 

2000, en el hospital docente general Armando E. Cardoso, con el objetivo de 

identificar las deficiencias que persisten en el tratamiento del paciente asmático. 

Para la obtención de los resultados se aplicó una encuesta individual, los resultados 

obtenidos fueron una educación inadecuada en el 64, 4 % de los pacientes y el 60, 

9 % de los pacientes recibió un tratamiento farmacológico adecuado. También se 

encontró que solo el 3, 5 % de los asmáticos habían recibido apoyo psicológico. Se 

concluyó que la estrategia terapéutica actual en eltratamiento del paciente 

pediátrico asmático es poco organizada. 

 

DeCS: ASMA/terapia; MANEJO DE LA ENFERMEDAD. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

A descriptive study of a sample of 1 46 asmathic patients younger than 15 years 

within the period from september 1999 to march 2000 at Armando E. Cardso 

general teaching hospital, Guaimaro, Camagüey was carried out, with tha aim of 

identifying defficiencies which persist in the management of the asmathic patient. 

For obtaining the results obtained were inadequate education in 64, 4 % of patients 

and 60, 9 % received adequate pharmacologic treatment. Also, it was found that 

only 3, 5 % of cases had received phychological support. Concluding current 

therapecutic strategy in the management of the asthmathic pediatric patients is not 

fully organized. 

 

DeCS: ASTHMA/teraphy; DISEASE MANAGEMENT. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

El asma es la enfermedad crónica más frecuente entre los niños y adolescentes 

afecta a 4,8 millones de niños, causa más de 100 millones de días afectados y más 

de 470.000 hospitalizaciones anuales, además mueren aproximadamente 5 000 

personas por año. 1 La confusión acerca de la verdadera naturaleza de esta 

enfermedad existe no solo entre los pacientes sino también entre los médicos, y 

esto lleva con frecuencia a un tratamiento equivocado del problema. 2 

Los aportes actuales de la inmunología moderna han permitido una clara 

explicación de su fisiopatogenia, al considerar el asma como una enfermedad 

inflamatoria crónica de la vía aérea donde existe una obstrucción variable y 

reversible al flujo aéreo, condicionado por la interacción de diversos grupos 

celulares y mediadores químicos. 3 

Esta afección crónica requiere de una estrategia terapéutica bien organizada en la 

que deben incluirse parámetros básicos como, educación a pacientes y familiares, 

tratamiento farmacológico, inmunoterapia específica, abordaje psicoterapéutico, 

fisioterapia y actividad deportiva. Pero lamentablemente esta estrategia no se 

cumple en la mayoría de los pacientes, solo se enfatiza en el tratamiento 

farmacológico y otras veces se prescriben medicamentos que pueden causar 

problemas en estos pacientes. 4, 5 



Teniendo en cuenta los conocimientos acumulados acerca de esta enfermedad 

hemos decidido realizar esta investigación con el objetivo de identificar las 

deficiencias que persisten en el tratamiento del paciente asmático. 

 

 

MÉTODO 

 

Se realizó un estudio descriptivo en una muestra de 146 pacientes asmáticos 

menores de 15 años en el período comprendido entre septiembre de 1999 y marzo 

del 2000 en el servicio de respiratorio del hospital docente general Armando E. 

Cardoso de Guáimaro. 

A dichos pacientes y familiares se les aplicó una encuesta (Anexo) que mediante 

preguntas y respuestas analizaron las siguientes variables: 

-. Educación (conocimiento acerca de la enfermedad) 

-. Tratamiento farmacológico empleado 

-. Abordaje psicoterapéutico 

-. Fisioterapia 

-. Actividad física y deportiva 

El criterio de inclusión establecido fue padecer asma bronquial por más de un año. 

Los datos obtenidos se procesaron con una calculadora, por el método cuantitativo 

del porcentaje los resultados se expresan en por cientos y se reflejan en tablas. 

 

 

RESULTADOS 

 

En la tabla 1 se refleja la calidad de la educación en el paciente asmático, 

apreciándose que predominó la inadecuada en el 64,4% de los pacientes 

encuestados. 

 

Tabla 1. Deficiencias persistentes en el tratamiento del paciente asmático. 

Evaluación de la calidad de la educación 

Educación No. Pacientes % 

- Adecuada 52 356 

- Inadecuada 94 64,4 

TOTAL 146 100 

Fuente: encuestas n=146 

El tratamiento farmacológico es el pilar que se cumplió en el mayor número de 

pacientes 60, 9 % (tabla 2). 



 

Tabla 2. Evaluación del tratamiento farmacológico 

Tratamiento No. Pacientes % 

- Adecuada 89 60,9 

- Inadecuada 97 39,1 

TOTAL 146 100 

Fuente: encuestas n =146 

 

Sólo el 3, 5 % de los pacientes cumplió con el tratamiento psicológico (tabla 3). 

 

Tabla 3. Cumplimiento del tratamiento psicológico 

Asist. al psicologo No. Pacientes % 

- si 5 3,5 

- no 141 96,5 

TOTAL 146 100 

Fuente: encuesta n=146 

 

La fisioterapia es un proceder empleado en el asmático, y en la tabla 4 se refleja 

que sólo se aplicó en el 8, 2 % de los enfermos. 

 

Tabla 4. Conocimiento de la fisioterapia 

Aplicación de fisioterapia No. Pacientes % 

- si 12 8,2 

- no 134 91,8 

TOTAL 146 100 

Fuente: encuestas n=146 

 

La tabla 5 representa la evaluación de la actividad deportiva, encontrándose que 

solo el 8, 3% practicó la adecuada para su enfermedad. 

 

Tabla 5. Evaluación de la actividad deportiva 

Act. Deportiva No. Pacientes % 

- Correcta 9 8,3 

- Incorrecta 137 91,7 

TOTAL 146 100 

Fuente: encuestas n=146 

 

 



DISCUSIÓN 

 

El tratamiento del paciente asmático requiere de un enfoque bien organizado 

partiendo de la educación, referente al padecimiento, tanto a éste como a sus 

familiares, y así asegurar la cooperación necesaria para seguir el plan terapéutico, 

se le debe convencer en llevar una vida lo más cercana a lo normal. 6 Actualmente, 

es inaceptable que un médico prescriba un tratamiento para el asma sin explicarle 

al paciente lo que pretende lograr. 

El tiempo invertido en las explicaciones le será recompensado al médico con una 

mejor aceptación del tratamiento por parte del paciente, así como un mejor control 

de la enfermedad. 

El conocimiento mínimo que el paciente debe tener acerca del tratamiento del 

asma, abarca el uso de los inhaladores, el sentido de la terapéutica preventiva y el 

inicio de un autotratamiento temprano. 7 También es necesario enseñar sobre 

aquellos medicamentos que deben usarse con cuidado porque pueden causar 

problemas en el paciente asmático, como son los antinflamatorios no esteroides 

que pueden desencadenar exacerbaciones de la enfermedad al provocar un 

incremento en la producción de leucotrienos, al inhibir la cicloxigenasa. De igual 

forma debe advertirse sobre el uso de radiocontrastes los que pueden causar 

reacciones anafilactoides. 5 

Los antihistamínicos de primera generación también deben usarse con cuidado ya 

que pueden liberar histaminas y eventualmente producir o agravar el 

broncoespasmo, además por su acción anticolinérgica puede incrementar la 

viscosidad de las secreciones bronquiales y dificultar su expulsión. 4, 8 

Otros medicamentos que deben usarse con mucho cuidado en el paciente asmático 

son los betabloqueadores y los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina. 4, 5 

Otro pilar en la estrategia del tratamiento de un paciente asmático es el 

farmacológico donde se utilizan tres grupos de medicamentos: los que actúan en la 

fase inmediata y cuyo efecto fundamental es la broncodilatación, son sintomáticos, 

sin modificar la enfermedad, como los agonistas Beta 2 que deben usarse 

únicamente para resolver las exarcebaciones y no en forma continua como sostén o 

preventivo ante la posibilidad de crear tolerancia o subsensibilidad, lo que hace que 

su eficacia disminuya 6, 9 

El segundo grupo está constituido por aquellos fármacos que actúan en la fase 

inflamatoria tardía de la crisis (esteroides). Los más efectivos son la hidrocortisona 

y metilprednisolona por vía parenteral, mientras que la prednisona y la 



prednisolona se usan por vía oral, los esteroides de depósitos no tienen indicación 

en pediatría. 6, 10 

En el tercer grupo de fármacos están incluidos los preventivos o antinflamatorios 

tópicos que no modifican la crisis; sin embargo, disminuyen a largo plazo (por lo 

menos tres meses) la hiperreactividad bronquial, lo que cambia la intensidad de la 

enfermedad al prevenir la aparición de nuevas crisis, a este grupo corresponden las 

cromonas (nedocromial sódico, cromoglicato disódico) esteroides inhalados 

(Budesonide, flunisolide, dipropionato de blecometasona) y antihistamínicos con 

acción antinflamatoria (ketotifeno). 6, 11 

La fisioterapia es un procedimiento adecuado durante la crisis pues ayuda al 

paciente a eliminar las secreciones que causan obstruccion de la vía aérea. La 

terapia física en la intercrisis previene deformidades torácicas y ayuda a mantener 

posturas correctas, mejorando el tono muscular y la elasticidad. 2 

La actividad física y deportiva deben ser estimuladas en estos pacientes, no hay 

dudas que el deporte ayuda física y emocionalmente.El deporte seleccionado debe 

ser de acuerdo a su edad y capacidad. 

En cuanto a la inmunoterapia solo se acepta en determinadas condiciones como 

cuando el alergeno no puede evitarse a pesar de las medidas de control ambiental, 

cuando exista un pobre control con el tratamiento farmacológico y cuando exista 

una identificación clara y precisa del alergeno, su eficacia es cuestionada 

básicamente por su tratamiento indiscriminado, no específica y ocasionalmente 

poco científica. Únicamente debe ser usada por alergólogos. 6, 12 

También es de gran valor el abordaje psicoterapéutico, pues se ha demostrado que 

los factores psicológicos desempeñan un importante papel en el curso del asma 

bronquial como es la presencia de ansiedad en el paciente, que se considera factor 

de mal pronóstico en el curso de la enfermedad y la respuesta al tratamiento 13 Sólo 

el 3, 5 % de los pacientes estudiados fueron atendidos por el psicólogo. 

De esta forma se puede concluir que aún persisten deficiencias en el tratamiento 

del paciente asmático que deben ser erradicadas, mediante la aplicación de una 

estrategia terapéutica bien organizada. 
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