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GUÍAS DE MANEJO CLÍNICO:  CONSENSO DE ASMA (PARTE 1)

Resumen: 
Asma es la enfermedad crónica más común en la infancia. Sus cifras de incidencia y prevalencia siguen aumentando a nivel mundial a
pesar de los nuevos métodos diagnósticos y el arsenal terapéutico específico utilizado para lograr un control adecuado. El fracaso en
dicho control depende, en alto grado, del poco conocimiento que tiene el paciente sobre su enfermedad y el tipo de tratamiento que debe
realizar para lograrlo. Aun en países con excelentes sistemas de salud y suministro de medicamentos gratuitos, el ansiado control total
ha sido difícil de alcanzar y las cifras de personas que manejan bien su asma son decepcionantes. Urge convocar equipos
multidisciplinarios de salud, educación, deporte y desarrollo social, de sectores públicos y privados, para la elaboración de políticas
públicas efectivas tendientes a enfrentar la gran carga que representa el asma en la economía estadal y doméstica, así como también el
deterioro importante en la calidad de vida de quienes la sufren. Los programas de seguimiento y educación sanitaria del asmático y sus
cuidadores deben constituir una prioridad para el Estado, quien está encargado de velar, gratuitamente, por el bienestar biopsicosocial de
cada uno de sus miembros.
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Summary: 
Asthma is the most common chronic disease during childhood. Despite the growing number of methods and techniques employed for
diagnosis and medical treatments, asthma keeps growing in number of person who suffer it. Failure to control asthma will depend on the
knowledge that the patient has about the disease and the treatment that is given by the medical team. Even in countries with excellent
health systems and free supply of, the longed total control has been difficult to reach and the numbers of persons who deal well the disease
are disappointing. It is urgent to summon multidisciplinary work teams in health, education, sport and social development in public and
private sectors. These efforts should be aimed at the production of effective public policies tending to face the great load that asthma
represents for the local and national economy, as well as to alleviate the important deterioration in the quality of life of those who suffer
it. The programs of follow-up and sanitary education of the asthmatic patient and his keepers must constitute a priority for the State, who
is entrusted to watch, free of cost, over the biopsicosocial well-being of each of his members
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INTRODUCCIÓN
A pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos con

que se cuenta en la actualidad, el asma sigue aumentando en
incidencia y prevalencia. Aunque no es una patología con
alta mortalidad, su cronicidad y recurrencia generan altos
costos de manejo, que afectan seriamente las economías fa-
miliares y causan gran ausentismo escolar y laboral (1).

Se estima que cerca de 20% de la población venezolana
vive afectada por el asma bronquial. Se ha demostrado que
los jóvenes con asma no controlada pierden más de 6 días
escolares, en un período de seis meses, en comparación con
apenas 2,6 días perdidos por sus compañeros más saluda-
bles (2).

El impacto del asma en la calidad de vida y productivi-
dad, depende del grado de control del asma. Los niños con
asma aun cuando estén presentes en clases, pueden tener
menor rendimiento escolar, lo cual se ha demostrado en  una

gran variedad de estudios. Además, el asma de los niños
afecta la productividad de los padres o tutores, con un ausen-
tismo laboral que puede alcanzar hasta un 30%. (3-13). 

Estudios colaborativos internacionales han demostrado
que con la aplicación de un tratamiento integral bien progra-
mado y conducido, se puede lograr el deseado control total
del asma en un buen porcentaje de los que lo reciban y cum-
plan adecuadamente (14). Sin embargo, aun en países desa-
rrollados con excelentes sistemas de salud y medicamentos
gratuitos, el cumplimiento de dichos programas no ha arro-
jado las cifras de control esperadas (15,16). El fracaso puede
estar en la falta de educación sanitaria y seguimiento de la
enfermedad que, por su cronicidad y complejidad, amerita
un tratamiento integral, en el cual el conocimiento de médi-
cos y pacientes sobre ella debe generar la concordancia y ad-
herencia al programa de manejo que se prescriba (17,18).

1.- POLÍTICAS DE ADECUACIÓN 
AMBIENTAL. CALIDAD DEL AIRE INTERNO
Si bien es cierto que la exposición ambiental es intra-

domiciliaria, también puede ocurrir en lugares públicos
donde el niño permanece gran parte del tiempo, tales como
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la escuela y guarderías.
Múltiples pueden ser los elementos que afectan la concen-

tración del alérgeno en la edificación, por ejemplo: físicos (hu-
medad, temperatura), estructurales (tipo y tiempo de construc-
ción), los relacionados con la limpieza y el mantenimiento.

El control ambiental para reducir la exposición a estos
agentes, es un componente crítico en el registro del asma, de
allí que el tratamiento sea inefectivo mientras no se tomen
las medidas de observación ambiental en las escuelas y guar-
derías  (19).

La calidad del aire del ambiente es dependiente del inter-
cambio del mismo; su flujo debe acondicionarse al tamaño
del salón, al número de niños que se encuentran en el aula y
la concentración de los contaminantes existentes. La ventila-
ción inadecuada incrementa el riesgo de exacerbaciones en
niños asmáticos susceptibles (20). 

Es importante que el equipo de limpieza reciba un entre-
namiento sobre las técnicas de aseo a emplear, y que las rea-
lice cuando el personal y los niños no se encuentren en la ins-
titución.

2.- POLÍTICAS DE ATENCIÓN AL NIÑO 
CON ASMA  Y SUS CUIDADORES
En los últimos años se ha llegado al convencimiento

pleno de que el éxito de los programas de tratamiento inte-
gral del asma sólo dará frutos positivos, si se logra educar
efectivamente al gremio médico, pacientes, familiares y cui-
dadores sobre las características más resaltantes de la enfer-
medad. Dicho proceso educativo permitirá la concordancia,
adherencia al tratamiento y seguimiento adecuado de esta
patología crónica. Por tal motivo, según la opinión de los au-
tores, cada día se evidencian más los esfuerzos a nivel mun-
dial para llevar adelante programas y políticas públicas que
disminuyan la carga del asma. 

La tarea es difícil, pero si se concretan acciones multidis-
ciplinarias entre los entes gubernamentales y privados que
estén involucrados con salud, educación y desarrollo social,
será una realidad que indiscutiblemente brindará beneficios a
todos los niveles, con ahorros sustanciales desde el punto de
vista económico y mejor calidad de vida para los pacientes.

Las Escuelas Promotoras de la Salud constituyen una
gran estrategia de educación de la salud en el ámbito esco-
lar y un mecanismo articulador de esfuerzos y recursos
multisectoriales, orientados al mejoramiento de las condi-
ciones de salud y bienestar, ampliando así las oportunida-
des para el aprendizaje con calidad y el desarrollo humano
sostenible de todos los integrantes de las comunidades edu-
cativas (21,22).

No sólo se debe educar al paciente, es importante la edu-
cación de los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras,
farmacéuticos), personal no sanitario (profesores, entrenado-
res deportivos, familiares o cuidadores) e incluso la pobla-
ción en general. Todos ellos, en diferente medida, deberán
ejercer posteriormente el papel de educadores. Y la educa-

ción deberá impartirse en todos los ámbitos, tanto sanitarios
(consultas médicas, de enfermería, servicios de urgencias,
hospitales) como no sanitarios: casa familiar, la escuela.(23).

El entorno escolar es considerado como ámbito propicio
para el desarrollo de la educación en asma. La escolarización
de un paciente asmático y su integración plena en las activi-
dades escolares pueden verse afectadas por el grado de seve-
ridad de la enfermedad, por el conocimiento de la misma que
tengan el niño, el entorno familiar y el profesorado, por la po-
sibilidad de cumplimiento del tratamiento dentro de la escue-
la y por la aceptación e integración dentro de este entorno. El
centro escolar debe cumplir una serie de requisitos que per-
mitan desarrollar una actividad normal al estudiante asmáti-
co. Es deseable que el profesorado reciba la suficiente infor-
mación sobre la enfermedad y que disponga de los recursos
suficientes para actuar en situaciones relacionadas con el
asma del alumno, como pueden ser ausentismo escolar, difi-
cultad para completar ejercicios de educación física, altera-
ciones en la calidad de vida y autoestima del alumno (24).

Independientemente de los informes clínicos dirigidos
a tutores o profesores de Educación Física, uno de los me-
dios que puede apoyar la integración del alumno en el
centro escolar, podría ser la existencia de una Ficha
Escolar que se incluya en el documento de inscripción o
matrícula, con los datos relacionados con las característi-
cas de la salud del alumno, y la necesidad de apoyo en el
cumplimiento y aceptación de la medicación necesaria
para controlar su asma (23).

Hoy en día, desde muy pequeños los niños asisten a guar-
derías y establecimientos que, aun no siendo escuelas, deben
cumplir ciertas normas de higiene y salud (24). En localida-
des alejadas o de bajos ingresos económicos, a menudo las
escuelas constituyen el único acceso a la atención médica,
cuando a ellas llegan los programas de salud escolar.

La falta de personal  puede constituir un obstáculo impor-
tante para la ejecución de los programas escolares, por lo
cual se deben desarrollar estrategias en función de los recur-
sos disponibles. Un ejemplo es el Programa de Educación
Sanitaria Escolar en Asma (PRESEA) del Estado Nueva
Esparta (25), esquema multidisciplinario que en su organi-
grama enlaza acciones de las Direcciones de Educación,
Deportes, Salud y Desarrollo Social de la Gobernación del
Estado, para hacer llegar todos los programas de beneficios a
la comunidad educativa. Dentro de su estructura funcionan
los COSE: Comités de Salud Escolar, conformados por los
Facilitadores Escolares en Salud, el Profesor de Educación
Física, Entrenador Deportivo o quien haga sus veces; junto
con dos a cinco  miembros de la Comunidad Educativa de
cada Institución. Estos son escogidos siguiendo un perfil de
servicio a la comunidad, interés por los problemas de salud
y amor a la institución en la que laboran. Se encargan de vi-
gilar que se cumplan los programas en las escuelas y son el
enlace indispensable escuela-comunidad. 

La intervención comunitaria en el asma del niño y ado-
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lescente tiene como rasgos identificadores que se trata de un
proceso organizado y de base territorial, en el que se deben
coordinar los recursos asistenciales (sanitarios y sociales),
cuyos objetivos se centran en la mejoría de la calidad de vida
del paciente y su familia, y en un protagonismo de esta, pro-
gresivamente creciente, en la toma de decisiones (26).

En la actualidad, gracias a la tecnología comunicacional
de crecimiento vertiginoso, se cuenta además con una serie
de recursos que van a permitir una mejor implementación de
estos programas, tales como, correos electrónicos, mensaje-
ría de textos vía telefonía celular y telemedicina, entre otros.
Estos permiten un mejor seguimiento y control de los pro-
gramas y una comunicación frecuente con el paciente cróni-
co, que necesita apoyo permanente para perseverar el trata-
miento individualizado que se prescriba  (27-30).

En resumen, el asma no sólo  se asocia con deterioro es-
pecífico del paciente, sino también  con un costo significati-
vo para el Estado y la sociedad. La comparación de los estu-
dios de evaluación de los costos directos e indirectos del
asma subraya hechos importantes: se ha encontrado que la
hospitalización y los  medicamentos controladores constitu-
yen los costos más importantes dentro de los costos directos,
mientras que el ausentismo de trabajo/escuela representaron
el mayor porcentaje de costos indirectos. El mayor costo del
asma se encontró estar fuertemente correlacionado con co-
morbilidades, edad, gravedad de la enfermedad y otros fac-
tores. También se encontró que ha de  variar significativa-
mente por las características del hospital, la ubicación y  el
nivel educativo del paciente y sus familiares. Una gran defi-
ciencia en el control del asma puede ser debida en gran parte
a la escasa educación del paciente sobre su enfermedad y el
manejo que se recomienda para alcanzar su control total. Es
necesario implementar estrategias intervencionistas particu-
lares, tales como la educación intensiva de los pacientes y
médicos, diseñar una metodología regular de seguimiento y
planes específicos de tratamiento integral  para mejorar la ca-
lidad de vida de estos pacientes y  disminuir la importante
carga  económica del asma. La elaboración de programas
masivos de atención, seguimiento y educación sanitaria de-
berá ser el resultado de la interacción multidisciplinaria de
diferentes organismos involucrados en la administración de
salud y desarrollo social. 

El éxito sólo se logrará si los proveedores de atención de
la salud ejercen acciones que, decididamente y en conjunto
con los diversos organismos involucrados,  impulsen, apo-
yen y apliquen estos programas.
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