
mos pueden ser divididos en aquéllos que provocan el
desarrollo de asma y aquéllos que precipitan los síntomas de
asma; algunos participan en ambas situaciones. Los primeros
están relacionados con factores del huésped (genéticos, obe-
sidad, sexo) y los otros son usualmente factores ambientales
(tabaco, alergenos, contaminantes intra o extradomiciliarios,
virus), dieta, factores psicosociales y medicamentos (1,2). 

Los aspectos no farmacológicos incluyen la evaluación
exhaustiva de factores de riesgo que podrían contribuir a
desencadenar las crisis y agravar el asma en los niños. En
nuestro quehacer profesional debemos promover el control
ambiental, la actividad física y una nutrición balanceada.

1.- CONTROL AMBIENTAL
a.- Humo del tabaco

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el
tabaco es la causa singular de mortalidad más prevenible en
el mundo actual.  Es el único producto de consumo legal que
puede dañar a todos los que se exponen a él y causa la muer-
te de hasta la mitad de quienes lo consumen (3). El hecho de
que la epidemia continúe hace deducir que aún no se ha
hecho el énfasis debido para su prevención. 

Se han identificado más de 4.000 compuestos en el ciga-
rrillo en combustión, entre los cuales se encuentran partículas
y gases. Estas sustancias tóxicas (nicotina, monóxido de car-

(1) Pediatra. Y Neumonologo Infantil Hospital de Niños J.M DE LOS
RIOS.  Jefe del Servicio de. Neumonologia. Directora del Postgrado
de Neumonologia Pediatrica del Hospital de NIños J.M.Rios 

(2) Pediatra. Y Neumonologo Infantil  Hospital de Clinicas Caracas  jefe
área de emergencia pediatría Hospital de clinicas Caracas.
Colaborador Docente en el Postgrado d Neumonologia Pediatrica
J.M.R 

(3) Pediatra Especialista en Nutriciòn clinica . Profesora del postgrado
de Pediatria del Hospital Domingo Luciani, UCV . Miembro de la
Comision

(4) Pediatra y Neumonologo Infantil egresada del Hospital de Niños J.M
DE LOS RIOS Trabaja como Especialista Neumonologia Infantil en
el Centro Médico San Francisco. Barquisimeto 

“Cuando reflexiono acerca de una enfermedad, 
no busco la forma de curarla sino de prevenirla”.

Louis Pasteur (1822-1895)

Tanto en la literatura científica como en la práctica clíni-
ca, hay cada vez más consenso sobre la existencia de relacio-
nes complejas y dinámicas entre factores biológicos, psíqui-
cos y socio-ambientales. De allí la importancia de insistir en
la prevención en el quehacer pediátrico-neumonológico, por-
que es una obligación forjar un futuro más sano para nues-
tros niños. 

Los factores que influyen en el desarrollo y expresión del
asma  y mucho de lo que se sabe sobre los factores de riesgo
se desprenden de estudios realizados en niños (1).  Los mis-
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RESUMEN

El manejo no farmacológico del asma debe incluir la evaluación exhaustiva de los factores de riesgo que podrían contribuir a
desencadenar las crisis y/o agravar el asma en los niños. Los factores fundamentales a considerar son: el control ambiental, insistiendo
primordialmente en mantener un ambiente intradomiciliario libre de tabaco, humedad e irritantes pulmonares como quemas, cloro, humo
de tráfico e industrias. Se debe promover la actividad física regular, adecuándola al estado de salud del niño, y la misma debe ser
individualizada, recomendando actividades poco asmógenas (aeróbicos, yoga, natación, caminar, juegos, entre otros). Por último
recomendamos una nutrición balanceada, enfatizando en la lactancia materna y en el control de la obesidad. Conclusiones y
recomendaciones: la multicausalidad es determinante en la etiopatogenia del asma; por lo que la mejor opción en su manejo es utilizar
múltiples recursos terapéuticos integrados para poder garantizar una mejor calidad de vida, tanto al niño como a sus familiares.

Palabra clave: Asma; Tratamiento no farmacológico.

SUMMARY 

Non-pharmacological management of asthma should include the comprehensive assessment of risk factors that could contribute to trigger
the crisis and/or aggravate asthma in children. The fundamental factors to be considered are: the environmental control, insisting
primarily in maintaining an environment free of tobacco, humidity and lung irritating substances such as burning fumes, chlorine, and
smoke from traffic and industries. Physical activity should be promoted and adapted to the state of health of the child. It must be
individualized recommending activities with poor asthma generating power (aerobics, yoga, swimming, walking among others). Finally
we recommend a balanced nutrition emphasizing on breast-feeding and obesity control. Multi causality is determinant in the
etiopathology of asthma, so that the best option for its management is to integrate multiple therapeutic resources in order to ensure a
better quality of life for the child and their families. 

Key Words: Asthma, Non-Pharmacological treatment
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bono, alquitranes entre otras) producen dependencia, dismi-
nución de la oxigenación tisular, alteración en la función pul-
monar y carcinogénesis. La cotinina, producto de degrada-
ción de la nicotina se elimina por la orina, su determinación
permite saber si una persona fuma o ha fumado (4,5).
Mientras a menor edad se fume por primera vez, más riesgo
corre un individuo de convertirse fumador habitual y menos
probabilidades tendrán de abandonar el tabaco (3,4). El daño
que el tabaco produce a la salud está relacionado con enfer-
medades respiratorias y no respiratorias, además de asociarse
a varios tipos de neoplasias (3,5). Los niños y especialmente
los lactantes constituyen la población más vulnerable, debido
a que su sistema respiratorio e inmunológico no está total-
mente desarrollado (5). El tabaquismo se ha asociado a muer-
te súbita del lactante, bajo peso al nacer, asma infantil  entre
otros (3,4,6). Se ha descrito un riesgo sustancialmente mayor
de problemas respiratorios en niños portadores de una deter-
minada variante genética, cuando son expuestos al humo de
segunda mano (7). Hay datos probatorios de que algunas for-
mas de tabaco sin humo quizás aumenten también el riesgo
de cardiopatías e insuficiencia ponderal al nacer (3,8).

La exposición al Humo del Tabaco Ambiental (HTA)
constituye uno de los factores de riesgos domésticos y am-
bientales más potentes con respecto a la aparición de sibilan-
cias y es un inductor para desarrollar asma durante la infan-
cia (9). La exposición al HTA tanto in utero como postnatal,
disminuye la función pulmonar en los niños, lo cual se acen-
túa en asmáticos (1,2,10,11). El tabaquismo puede alterar  la
respuesta al tratamiento esteroideo, reduciendo la posibili-
dad de que el asma sea controlada (1, 10, 12, 13,14).

Conclusiones y Recomendaciones. En niños con asma es
indiscutible el impacto negativo del humo de tabaco, que in-
crementa la gravedad de la enfermedad y la frecuencia de las
crisis. La prohibición de fumar en todo el ámbito de la casa
debe ser absoluta. De ninguna manera sirven las estrategias
como la ventilación o la filtración de aire, que solo logran
ocultar el olor en el ambiente, sin atenuar las características
irritantes, dado que el humo de tabaco ambiental es una mez-
cla de partículas sólidas y gases. 

Se ha comprobado que el progenitor o cuidador del niño
constituye la fuente de exposición más importante. Aunque
el daño de la exposición con frecuencia se desconoce o es su-
bestimado, muchos padres son receptivos a considerar medi-
das para reducir la exposición de sus hijos (5, 14).

Los médicos generales, residentes en formación, pedia-
tras y neumólogos deben fomentar las medidas preventivas y
dar a conocer los efectos nocivos del tabaquismo  a través de
las sociedades científicas con charlas educativas.  Se debe es-
timular a los padres o cuidadores del niño a asistir a los pro-
gramas de cesación tabáquica dependientes de las institucio-
nes de salud. 

b.- Humedad
La humedad aumenta el riesgo de contraer enfermedades

broncopulmonares en pacientes predispuestos, especialmen-

te asmáticos. Está comprobado que las sibilancias son más
prevalentes en escolares que viven en casas húmedas que en
aquéllos que habitan en lugares sin signos de humedad (15).
Cambios en el estilo de vida y un aumento en la exposición
a alergenos intradomiciliarios causada por mayores tempera-
turas y humedad dentro de las viviendas podrían ser determi-
nantes importantes para el desarrollo de asma.  Los ácaros de
polvo de habitación son ubicuos en ambientes húmedos y cá-
lidos, y dentro de las especies encontradas con mayor fre-
cuencia destaca el género Dermatophagoides (16). Aunque
los alergenos intradomiciliarios y los extradomiciliarios son
reconocidos como causantes de exacerbaciones del asma, su
papel específico en el desarrollo de la misma todavía no está
completamente claro (1). 

Conclusiones y Recomendaciones: Los ácaros del
polvo doméstico son más frecuentes en las habitaciones hú-
medas (10,16). Es importante evitar la humedad mediante
una ventilación adecuada, eliminar las filtraciones, quitar al-
fombras o colocar un equipo deshumidificador. Otras medi-
das para reducir la exposición son: uso de fundas de colchón,
almohadas, lavado regular de la ropa de cama y de vestir en
agua caliente, también  evitar los irritantes (cloro, perfumes,
quemas de basura, entre otros) en el tratamiento coadyuvan-
te del asma, tal como también se establece en las recomen-
daciones preventivas (10).

La contaminación atmosférica causada por el tráfico o la
industria se relaciona con el asma infantil, ya que se han en-
contrando concentraciones elevadas de contaminantes en los
espacios interiores (10). Es fundamental tener presente que
en nuestro medio, muchas viviendas colindan con estaciona-
mientos de vehículos. Se debe evitar encender vehículos
cerca de las habitaciones. 

2.- ACTIVIDAD FÍSICA 
El genotipo individual marca en forma considerable el

estado de salud a lo largo de la vida, esto aunado al abando-
no progresivo de la actividad física, constituye un factor im-
portante en el deterioro de la salud. El hábito de la Actividad
Física (AF) constituye un elemento de protección contra mu-
chas enfermedades, en especial, las cardiorrespiratorias (17). 

El ejercicio físico adecuado debe orientarse a realizar una
actividad moderada y continua. El nivel de riesgo para la
salud de los niños puede mantenerse bajo si se tienen en con-
sideración los principios fisiológicos del desarrollo de esta
población.  Entre los beneficios de la AF destacan: preven-
ción y control de la obesidad, así como protección cardio-
rrespiratoria, entre otras. Es necesario subrayar la importan-
cia que la AF tiene sobre el bienestar fisiológico, psicológi-
co e indirectamente sobre el sociológico (17).

La infancia es el período evolutivo esencial para la con-
secución de un estilo  de vida saludable. La escuela es uno
de los contextos ideales para desarrollar hábitos de vida sa-
ludables. Es necesario también fomentar la actividad depor-
tiva  extraescolar (17).
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El ejercicio es un desencadenante muy frecuente de asma
en la infancia (18,19). La hiperventilación secundaria al es-
fuerzo, produce enfriamiento y deshidratación de la vía
aérea, lo cual estimula la liberación de mediadores de la in-
flamación. El efecto es más intenso si se respira aire frío y
seco (18,20),  lo cual se agrava si el niño padece obstrucción
de vías aéreas superiores producida por hipertrofia adenoton-
silar, que condiciona respiración bucal. 

El niño con asma inducida por ejercicio tiende a un esti-
lo de vida sedentario, a la obesidad y, por ende, realiza
menos AF que sus pares (19,21). Otra de las causas que ex-
plica la disminución de la AF es la opinión negativa de los
padres, la cual está basada en el miedo a que el ejercicio
desencadene una crisis asmática (19,20). Lo anterior contras-
ta con las recomendaciones actuales que promueven la AF
regular en niños con asma, debido a que tiene efectos bené-
ficos sobre el control de esta enfermedad (19,20).

La asociación entre asma y obesidad es conocida. No está
claro si la obesidad es secundaria al asma o ambas enferme-
dades se desarrollan sobre una base genética y ambiental
común. La disminución de la AF debida a la obesidad podría
empeorar el desempeño en los niños con asma (19,21). 

La actividad física es crucial para la salud infantil. La
condición de asmático no debe ser un obstáculo para reali-
zarla (20). Los niños con asma inducida por ejercicio pueden
participar exitosamente en actividades físicas regulares si la
enfermedad se trata en forma adecuada y el asma subyacen-
te está bien controlada. 

Se han propuesto estrategias para lograr que niños asmá-
ticos desarrollen una AF normal, las cuales incluyen: realizar
un calentamiento previo al inicio del ejercicio, adecuar el
tipo de AF al estado de salud del niño, educar sobre la inter-
acción entre médicos tratantes, padres y profesores de educa-
ción física (19). Es más probable que el niño o adolescente
inicie y mantenga la AF si percibe un beneficio real, elige
una actividad divertida, si puede realizarla, si puede acceder
en forma regular a la misma y le permite realizar sus tareas
paralelas (escolaridad, relación con sus pares, entre otros).

Un nivel adecuado de AF es uno de los objetivos del tra-
tamiento en el niño asmático y la misma debe ser individua-
lizada. En los niños colaboradores la pauta fundamental debe
ser enseñarlo a respirar (respiración diafragmática) y qué
tipo de ejercicio realizar. La relajación psicofísica es muy
importante, ya que ayuda a prevenir y superar las crisis. 

Durante los últimos años se ha observado un significati-
vo y progresivo aumento de actividades de extensión  rela-
cionadas con la denominada Medicina Complementaria y
Alternativa (22). Se han reconocido algunas mejorías de la
función pulmonar, y por ende mayor capacidad de ejercicio
en asmáticos e individuos sanos con la practica de técnicas
como el yoga (23,24).

Los ejercicios de respiración diafragmática son benefi-
ciosos, ya que ayudan a disminuir la hiperventilación  y la
inestabilidad emocional, reduciendo la descarga vagal y, en

consecuencia, el decrecimiento de la reactividad pulmonar,
por lo que  pueden contribuir a reducir el uso de broncodila-
tadores y mejorar la calidad de vida (25,26).

El yoga se ha considerado porque es una forma de conse-
guir el control de la respiración (27) y de mejorar la flexibi-
lidad manteniendo la relajación muscular (21), es importan-
te señalar que no sustituye al tratamiento antiinflamatorio.

Conclusiones y recomendaciones: Aunque un ejercicio
intenso puede desencadenar un episodio de asma, no se debe
contraindicar de forma absoluta (10, 27). Con el fin de cono-
cer cuáles son los requerimientos del niño asmático, previo
al inicio de un programa de ejercicio, es importante realizar
una especializada valoración médica que incluya pruebas de
funcionalismo pulmonar.

Los pediatras pueden intervenir promoviendo  la incorpo-
ración del tema en la consulta, especialmente en niños con
enfermedad crónica (asma, obesidad, entre otras) que por lo
general, limita el ejercicio; además, deben favorecer el acce-
so a programas de promoción de AF, mediante información
en las escuelas, medios de comunicación e instituciones gu-
bernamentales. 

Debe estimularse y comprometer la participación de los
padres, porque los gustos y hábitos de los padres reflejarán el
grado de estímulo que recibirá el niño.

Las recomendaciones deben ir acorde con la edad del
niño, las circunstancias familiares y medioambientales (19).
Preferiblemente recomendar deportes poco generadores de
asma: aeróbico, yoga,  juegos, natación, gimnasia, béisbol y
caminar, entre otros (28). 

La sensación de bienestar que puede desarrollarse a par-
tir de la práctica deportiva es uno de los factores vinculados
con la salud psicológica, y para el asmático representa una
forma de relación con su entorno escolar y también de
desarrollo físico y personal (28). 

3. INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA
Existe cierto consenso en cuanto al papel que juegan los

factores psicológicos en el asma. La versión más moderna de
la etiopatogenia de estos padecimientos es la multicausali-
dad. Hay evidencias respecto a que las situaciones de estrés
sostenido y los acontecimientos de alto impacto emocional,
tienen un papel fundamental en la irrupción de esta enferme-
dad, en el curso de la misma y en su posterior evolución. Se
han encontrado cuadros depresivos y elevados niveles de an-
siedad en asmáticos, por lo que estos pacientes no deben ser
aislados de su grupo familiar y social (29).

Existe una correlación entre asma y trastornos psicológi-
cos como el estrés; inclusive el nivel de estrés de los padres
puede influir en la función pulmonar y puede agravar el asma
de sus hijos (10). Las expresiones extremas (llanto, miedo,
entre otros) pueden provocar exacerbaciones, al producir hi-
perventilación e hipocapnea, que puede causar constricción
en la vía aérea (1).  En vista de que el estrés, un factor que
participa con frecuencia (10,29), los tratamientos de dominio
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y reducción del mismo, en programas individuales o grupales
deben aplicarse lo más prematuramente posible para la pre-
vención de sus efectos nocivos. En el asma, la mejor opción
es utilizar múltiples recursos terapéuticos integrados (29).

Se deben tomar en consideración los factores físicos, psi-
cológicos y sociales para poder ofrecer un tratamiento inte-
gral que garantice una mejor calidad de vida, tanto al niño
como a sus familiares.

4. ALIMENTACIÓN EN EL NIÑO CON ASMA 
En el niño con asma se debe hacer una monitorización de

su progreso pondoestatural,  ya que las crisis agudas de esta
condición crónica pueden producir desgaste calórico y afec-
tar tanto el peso como el crecimiento, lo cual se agrava con
el ayuno y las complicaciones infecciosas que se asocian a
las crisis, por lo tanto se recomienda suplementar con un mí-
nimo de 20% de aporte calórico. En caso de crisis modera-
das o severas y/o asociadas a infecciones respiratorias im-
portantes, algunos pacientes pueden requerir 150% o más de
sus requerimientos calóricos. Si existe déficit nutricional de
base, el paciente debe recibir un aporte de nutrientes por en-
cima de los requerimientos establecidos para su edad, aun en
los períodos intercrisis (30). Se puede utilizar la siguiente
fórmula que considera el peso ideal y el peso en percentil 50
para la talla del niño.

Se debe vigilar el aporte de micronutrientes. La deficien-
cia de hierro con o sin anemia se observa en el 50% de los
niños con déficit nutricional (31). Debe recomendarse la uti-
lización de suplemento vitamínico y minerales una vez al día.

Algunas reacciones a los alimentos han sido asociadas a
condiciones asmáticas. Las alergias alimentarias se presen-
tan en las primeras etapas de la vida y pueden afectar hasta
el 8% de los niños menores de 3 años (32).  La hipersensibi-
lidad alimentaria, puede producir problemas respiratorios y
se considera una respuesta anormal causada por una reacción
inmunológica secundaria a la ingestión de algún alimento o
aditivo alimentario (33). 

Hasta en el 2,8% de los lactantes puede desarrollar aler-
gia a la proteína de vaca (34,35). Aunque la restricción de
proteínas como la leche de vaca o los huevos  reduce la inci-
dencia de dermatitis atópica en el primer año de vida, no pre-
viene el desarrollo del asma (10). Las fórmulas de soya no
son menos alergénicas que las fórmulas preparadas con pro-
teína de vaca (36,37). Cuando se sospeche hipersensibilidad
a la soya o a la leche de vaca en el niño, se recomienda la uti-
lización de la lactancia materna exclusiva o en su defecto
fórmulas extensivamente hidrolizadas o elementales (37);
sin embargo el uso de fórmulas parcialmente hidrolizadas no
parece disminuir la incidencia ni empeorar el asma (10).

Conclusiones y Recomendaciones: No hay datos con-
cluyentes acerca de los beneficios que se originan de la apli-
cación general de restricción alimentaria o suplemento ali-

mentarios como tratamiento en pacientes con asma (26).
Durante muchos años se ha debatido si la intervención

dietética puede prevenir el desarrollo de la enfermedad alér-
gica en el niño. La lactancia materna exclusiva durante los
primeros meses de vida, en niños con riesgo familiar atópico
ha demostrado un efecto preventivo en comparación con la
alimentación con leche de vaca en la prevención de dermati-
tis atópica y asma (38). En la actualidad se cuestiona si la eli-
minación de los alimentos alergénicos de la dieta de la madre
que lacta tiene o no algún efecto protector (39). 

Se recomienda establecer las siguientes pautas para los
lactantes en alto riesgo (40,41): 

1) No restricción dietética en la madre durante la
gestación 

2) Lactancia materna exclusiva por los primeros 6
meses de vida

3) Iniciar la alimentación suplementaria después de
los 6 meses de vida

4) No existe evidencia clínica suficiente para la utili-
zación de las fórmulas de soya en la prevención de
las alergias

Estudios han señalado el rol de las dietas con sal, grasas,
antioxidantes, vitaminas, minerales y oligoelementos en pa-
cientes asmáticos, éstos han sido difíciles de controlar debi-
do a la complejidad del régimen de alimentación. Se ha des-
crito que los suplementos de ácidos grasos poliinsaturados
omega 3 alivian las sibilancias; sin embargo, no es conclu-
yente, por lo que no se debe adoptar esta medida de forma
generalizada (10).

Los estudios sobre obesidad y asma ofrecen recomenda-
ciones generales para evitar el exceso de peso y mantener un
modo de vida que incluya una dieta balanceada (10).

Cuando se sospeche de alergia alimentaria asociada a
asma, el niño debe ser valorado por un especialista, ya que
las dietas restrictivas usadas por lapsos prolongados pueden
condicionar deficiencias nutricionales y empeorar el estado
de salud del paciente.
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