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Resumen: 

El Asma bronquial es una enfermedad crónica no transmisible con alta repercusión en 

la morbimortalidad a nivel mundial, de ahí que su estudio sea de gran importancia para 

nuestra sociedad, y que múltiples autores le dediquen su espacio. Objetivo: 

Caracterizar clínicamente el asma bronquial  en la población adulta. Método: Se realizó 

un estudio, descriptivo retrospectivo de serie de casos. CMF16, policlínico Aracelio 

Rodríguez Castellón, municipio Cumanayagua, período Octubre 2019-Septiembre 2020 

teniendo en cuenta las características clínicas del asma bronquial en la población 

adulta. El universo quedó constituido por 70 pacientes asmáticos y la muestra por 54 

pacientes previo consentimiento informado, que cumplieron los criterios de inclusión y 

exclusión. Los datos se obtuvieron de las historias clínicas individuales, donde se 

recogieron las variables: edad, sexo, clasificación del asma, antecedentes patológicos 

personales, antecedentes patológicos familiares, antecedentes de hábitos tóxicos, 

síntomas clínicos, tipos de medicamento, y dominio de la técnica inhalatoria. 

Resultados: El grupo de edad que predominó fue de 19-28 años con repercusión en el 

sexo femenino. El antecedente patológico personal predominante fue la rinitis alérgica. 

El antecedente patológico familiar que prevaleció fue el asma bronquial. Se comprobó 

que el mayor número de pacientes asmáticos presentó hábitos tóxicos. Se demostró 

que todos los pacientes presentaron síntomas clínicos predominando la falta de aire 

nocturna. Los pacientes que padecen asma en sus formas más graves utilizan en su 

totalidad medicamentos combinados. Los medicamentos inhalados son el  tratamiento  

antiinflamatorio más eficaz. Se demostró que no todos los pacientes tienen dominio de 

la técnica inhalatoria.  

Palabras claves: sibilancia, rinitis alérgica, atopia. 



 

 



Introducción  

El asma bronquial es un problema global de salud, que afecta a todas las edades y a 

todos los países. Ha sido considerada una afección frecuente en adultos y niños en el 

mundo desarrollado. Muchos autores la definen como un trastorno crónico inflamatorio 

de las vías aéreas en el cual muchas células y elementos celulares tienen un papel 

significativo. La inflamación crónica está asociada con hiperreactividad de las vías 

aéreas que conduce a episodios recurrentes de sibilancia, falta de aire, opresión 

torácica, y tos, particularmente en las noches y temprano en las mañanas. Estos 

episodios están frecuentemente asociados a una difusa pero variable obstrucción del 

flujo aéreo dentro del pulmón, que, en la mayoría de los casos, es reversible tanto 

espontáneamente o con tratamiento. (GINA 2010). (1,2.) 

Se caracteriza desde el punto de vista clínico por ataques recurrentes de tos, disnea y 

sibilancias; fisiológicamente por broncoespasmo difuso y reversible y marcada 

respuesta bronquial a los estímulos inhalados; desde el punto de vista patológico, por 

inflamación con linfocitos y eosinófilos en la mucosa bronquial. Desde el punto de vista 

patológico también está caracterizado por la remodelación de la mucosa bronquial, con 

depósitos de colágeno por debajo de la lámina reticular del epitelio e hiperplasia de 

células de todos los elementos estructurales –vasos, músculo liso, glándulas 

secretorias y células caliciformes. El desarrollo del asma puede ocurrir a través de la 

interacción con una amplia variedad de factores, dentro de los cuales se pueden 

mencionar, alérgenos, irritantes aéreos, infecciones respiratorias virales y exposición 

ocupacional, cada uno de éstos actúa en diferentes formas, pero todos producen como 

resultado final la inflamación multicelular. (1, 2, 3.) 

Es una de las enfermedades crónicas más comunes en el mundo. Se estima que 300 

millones de personas se ven afectados por ésta. La prevalencia global del asma varía 

del 1% al 18% de la población en diferentes países, y se encuentra en aumento. En los 

países de mayor prevalencia (Inglaterra, Australia y Nueva Zelanda), el Asma Bronquial 

afecta entre el 35 y 25 % de los adultos. En España la prevalencia oscila entre el 3 % 

de algunas regiones hasta el 12 % de otras. (3.)    



Es una enfermedad que se considera puede ser controlable, aunque no puede curarse, 

pero sus manifestaciones clínicas, que son las que afectan al paciente, pueden 

desaparecer o disminuir hasta lograr una vida normal, o casi normal, para este y sus 

familiares, con una serie de medidas medicamentosas y no medicamentosas.(3, 4.) 

Ya desde antes de nuestra era, Hipócrates realizó la caracterización más antigua de los 

pacientes con asma bronquial, completada por Areteo de Capadocia, cuando aún esta 

se desconocía.   

Se presenta tanto en niños como en adultos, con plenas capacidades educacional o 

laboral, y puede comprometer la vida de quien la padece si no se previene y atiende 

debidamente.  

Hasta 1930, el asma bronquial se consideraba una enfermedad de baja mortalidad; 

pero a partir de entonces se incrementó su ocurrencia, lo cual resultó inesperado y 

paradójico si se tienen en cuenta los adelantos médicos producidos en la segunda 

mitad del siglo pasado. (5.)    

La clasificación actual utilizada en el asma bronquial se basa en los criterios 

establecidos por Iniciativa Global para el Asma (GINA): frecuencia de los síntomas 

diurnos, número de exacerbaciones y síntomas nocturnos, de esta forma puede ser 

intermitente o persistente (leve persistente, moderada persistente y grave persistente). 

(5, 6, 7.) 

Es una enfermedad psicosomática que reduce la calidad de vida de quien la padece y 

tiene el riesgo de progresar en intensidad hasta producir daño e incapacidad 

permanente. Su prevalencia e incluso su mortalidad están aumentando en todo el 

mundo por causas aún desconocidas. Por todo ello, es muy importante su diagnóstico 

precoz y el inicio de medidas de tratamiento adecuadas, basadas en el tipo y nivel de 

severidad que presenta cada paciente, para poder brindar el mejor pronóstico posible y 

calidad de vida. Esta enfermedad afecta a todos los grupos de edad y constituye el 

objetivo de diversas intervenciones clínicas y de salud pública, es un importante 

problema de salud en el mundo. De manera global se reporta, cada año, un promedio 

de 250 mil muertes por asma bronquial, a pesar que la introducción de los esteroides 



inhalados para el tratamiento provocó un impacto importante en la disminución de la 

mortalidad. (6, 7, 8.)    

Su diagnóstico se realiza fundamentalmente por medio de la historia clínica del 

paciente, dirigiendo el interrogatorio hacia la búsqueda de los factores de riesgo y los 

factores desencadenantes de sus síntomas, y a través de  la medición de la función 

pulmonar que permite la valoración de la severidad, generalmente utilizando la 

espirometría. Este evento es desencadenado por una hiperreactividad a factores como 

alérgenos, irritantes, agentes infecciosos, cambios ambientales, ejercicio, 

medicamentos y factores emocionales, estos últimos relacionados principalmente con la 

dinámica familiar.   

El costo económico directo e indirecto de esta enfermedad es considerable, variando, 

según los países, entre $300 a $1300 USD por paciente, por lo que puede ubicarse 

como una de las enfermedades crónicas con alto impacto financiero para cualquier 

sistema de salud y para la economía personal y familiar. En España un estudio 

realizado por Tatiana de la Vega (2010) en 164 unidades hospitalarias de neumología y 

alergia precisó que el 3,9% de los pacientes con asma tenían enfermedad grave 

persistente no controlada. (7, 8.)  

La medicina romana tuvo en Areteo de Capadocia una figura destacada, que considera 

el asma como una enfermedad y no como un síntoma. La relaciona claramente con el 

ejercicio y la aparición de las crisis nocturnas. La medicina del renacimiento (Paracelso 

1493-1541) estableció una relación entre las sustancias que se inhalan con la 

respiración y la aparición de síntomas. En el siglo XVII, el tratado sobre asma escrito 

por John Floyer, médico inglés que padeció esta enfermedad, describe la importancia 

de los aspectos hereditarios, climáticos, estacionales y emocionales, así como las 

características de las crisis nocturnas. Por otra parte, en 1910 Noon y Freeman 

utilizaron por primera vez un tratamiento desensibilizador en la alergia al polen. A inicios 

del siglo XX, Cox y Althouyan sugieren utilizar el cromoglicato disódico especialmente 

en el asma alérgica y por ejercicios  y a partir de 1956 se propone la utilización del 

corticosteroide en el tratamiento de esta afección.    



Con   el   incremento   de   la   expectativa   de   vida,   cada   vez  mayor   número   de 

asmáticos  llegan con su padecimiento a  la  tercera edad.  En general,  se suele pensar 

que el tipo de asma que se observa con mayor frecuencia en los adultos mayores es el  

asma no alérgica o   Asma  Intrínseca,  descrita por Rackeman a principios del siglo XX, 

que se inicia después de los treinta años y en la que no es posible establecer una 

relación causal con factores extrínsecos, a la que Gómez Echevarría en Cuba 

denominó como un Asma sin origen Demostrable. (9.)    

Contrario   a   la   creencia   popular,   los   síntomas   de   enfermedades   alérgicas 

incluyendo asma, pueden aparecer la primera vez cuando las personas alcanzan la 

edad de jubilarse. (9, 10, 11.) 

En los últimos tiempos, las tasas de morbilidad y mortalidad del asma han cambiado, y 

la prevalencia ha aumentado en casi todos los países, a tal punto  que ha  sido 

catalogada  como la epidemia no infecciosa del siglo XXI. (11, 12.)     

A escala internacional la incidencia mundial no está bien definida, pero se calcula que 

es de casi 20 millones de casos. El sorprendente aumento en la incidencia mundial del 

asma ha sido atribuido en parte a la contaminación y a la industrialización. Existe un 

incremento de la prevalencia del Asma en los Estados Unidos, Reino Unido, Nueva 

Zelanda y Australia (mayores del 30 %) y las más bajas en países como Indonesia, 

Rusia y Albania. El asma varía mucho de un país a otro; afecta alrededor del 3 al 7% de 

la población adulta, siendo más frecuente y prolongada en edades infantiles. (12.)       

Constituye una de las patologías crónicas más frecuentes en todo el mundo, se calcula 

que afecta 5% de la población mundial y hasta 10% de la población infantil. Los análisis 

epidemiológicos indican igualmente que su prevalencia oscila de unos países a otros 

(incluso dentro de un mismo país, de unas regiones a otras). Uno de los niveles más 

alto de prevalencia se encuentra en la Isla de Trisan da Cunha (Atlántico Sur) donde 46 

% de la población padece de Asma bronquial. En las dos últimas décadas, se produjo 

un aumento en las tasas de hospitalización y muerte por Asma en muchas naciones del 

mundo, países del primer mundo como los Estados Unidos, Canadá, Francia, 

Inglaterra, entre otros informaron esta misma tendencia. (12.)     



Por su prevalencia el asma se sitúa entre las 10 enfermedades que con más frecuencia 

afectan al ser humano, con variaciones entre el 3-9% en la población adulta, existiendo 

en países desarrollados un incremento por razones no del todo aclaradas, con un 

comportamiento similar en nuestro país. En Cuba según estudios efectuados en 1967 

en diferentes regiones, entre 9 y 10 % de la población padecía asma bronquial. Luego, 

las investigaciones realizadas por Rodríguez de la Vega revelaron una prevalencia de la 

afección en la población cubana de 8,2_8,5 % en el área urbana y 7,5 % en la rural, 

aunque se obtuvieron valores superiores a la media nacional en las zonas marítimas e 

inferiores en las montañosas. (13, 14.)   

En 1970 se alcanzó una tasa de 4 por cada millón de habitantes, lo cual, al igual que en 

otros países, fue relacionado con el mal uso de los broncodilatadores en aerosoles. 

Este índice se redujo en 1973 con la aplicación del Programa Nacional de Atención al 

Paciente Asmático, pero en la década de 1980 ascendió nuevamente y afectó 

principalmente, en esta ocasión, a los grupos laboralmente activos, cuyas edades 

oscilaban entre 15 y 64 años. En 1999, dicha tasa disminuyó a 2,2 por cada millón de 

habitantes debido, en gran parte, a la regulación de la venta de broncodilatadores en 

aerosoles, así como al uso extensivo del cromoglicato de sodio y los esteroides 

inhalados. Como base para mantener estos indicadores de salud, actualmente se 

priorizan importantes estrategias de la salud cubana, que  impulsado el desarrollo de un 

proceso de actualización del Programa Nacional  que incluye, entre sus directrices 

generales, la consideración del médico y la enfermera de familia como piedra angular 

de la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación del paciente asmático.  

En el 2003, la tasa de prevalencia de nuestro país se estimó en 86.2 por 1 000 

habitantes, solo aventajada por la Hipertensión Arterial dentro de las enfermedades no 

trasmisibles.  (15.)   

La prevalencia estimada de Asma Bronquial en Cuba actualmente es de 8,2%. (16.)  

En la provincia de Cienfuegos existen múltiples estudios relacionados con el tema. La 

prevalencia del Asma Bronquial según el anuario estadístico del 2015 se encuentra en 

un 90.1%, en su mayoría coinciden en que el asma bronquial ha incrementado su tasa 



en cuanto a hospitalización, gastos en recursos económicos y en menor grado a  

muerte por esta causa. En el municipio de Cumanayagua hay un total de 2100 

pacientes asmáticos, lo cual constituye el 5.82 %, y en nuestro consultorio existen 70 

pacientes con diagnóstico de asma bronquial lo cual representa el 5.27% acorde a los 

valores estándares de nuestro municipio y a la media nacional establecidos para esta 

patología. En el año 2016 se realizó un estudio de intervención para elevar el grado de 

información de los padres de niños y niñas sobre el asma bronquial lo cual repercutió 

positivamente en la calidad de vida de los pacientes atendiendo al mejor uso de la 

información en la población infantil. En nuestro municipio solamente existe un trabajo 

que caracteriza al Asma Bronquial en la población adulta, y es lo que nos motiva a 

caracterizar el asma bronquial en la población adulta de nuestra comunidad para 

futuros estudios de intervención que permitan mejorar estos aspectos.  



PROBLEMA CIENTÍFICO. 

La caracterización del asma bronquial en la población adulta nos permitirá conocer el 

comportamiento clínico de la enfermedad en nuestro consultorio.   

PREGUNTA INVESTIGATIVA. 

¿La caracterización de los pacientes adultos con asma bronquial, permitirá conocer a 

profundidad los aspectos clínicos principales de estos enfermos para un posterior 

manejo asistencial, con la consecuente toma de acciones específicas? 

HIPÓTESIS. 

Conociendo los aspectos más importantes sobre el asma bronquial en la población 

adulta del consultorio médico de familia # 16, se podrá caracterizar clínicamente estos 

pacientes y así  garantizar un manejo asistencial más adecuado para mejorar su calidad 

de vida. 

 



JUSTICACIÓN DEL PROBLEMA. 

El número de pacientes con asma bronquial en la comunidad estudiada, en el municipio 

de Cumanayagua ha tenido un incremento significativo, por lo que representa un 

problema cotidiano, médico, social y económico. 

En nuestro Municipio, solo existe un trabajo relacionado con el tema, por lo que 

creemos novedosa y viable dicha investigación ya que se trata de una patología crónica 

no transmisible poco estudiada en la población adulta con alta morbilidad, por lo cual 

nos sentimos motivados a realizar esta investigación.  



Objetivos 

Objetivo General 

1. Caracterizar clínicamente el asma bronquial  en la población adulta del 

Consultorio Médico de Familia No. 16 del municipio de Cumanayagua en el 

período octubre 2019-septiembre 2020. 

 

Específicos 

1. Relacionar  los pacientes teniendo en cuenta la edad y el sexo según la 

clasificación del asma bronquial. 

2. Identificar los principales antecedentes patológicos personales, antecedentes 

patológicos familiares, antecedentes de hábitos tóxicos y síntomas clínicos que 

presentan los pacientes asmáticos según la clasificación del asma bronquial. 

3. Describir el uso de medicamentos: tipo de medicamento y dominio de la técnica 

inhalatoria según la clasificación del asma bronquial. 

 

 



  

 



CAPÍTULO I. Marco teórico. 

El asma bronquial constituye un problema de salud pública de gran importancia a nivel 

mundial. La información generada en diversos países pone de manifiesto que, en las 

dos últimas décadas, la prevalencia  del asma se ha incrementado en forma alarmante 

afectando a la población sin importar, edad, sexo, ni estrato social y las causas que 

expliquen este aumento de enfermos, no han sido satisfactoriamente aclaradas. (17, 18, 

19.)     

Las definiciones del asma han variado, conforme ha pasado el tiempo y se ha logrado 

entender de mejor manera este padecimiento. Estas definiciones han contenido las 

características clínicas de la enfermedad, así como conceptos de su patogénesis. Sin 

embargo, ninguna ha tenido criterios que puedan ser estandarizados para categorizar a 

los pacientes como asmáticos o no asmáticos. Más bien las definiciones reflejan las 

manifestaciones clínicas dominantes, disnea intermitente, sibilancias, obstrucción del 

flujo aéreo, y hace alusión a conceptos de los mecanismos patogénicos. Las 

definiciones de las décadas de los 50s a los 60s, se enfocaban en la 

broncoconstricción, mientras que las definiciones de los 70s y 80s añadieron 

hiperreactividad de la vía aérea. En los 90s, la inflamación se convierte en parte central 

de las definiciones dadas por los paneles expertos, incluyendo aquellas por The 

National Heart, Lung, and Blood Institute, y la organización mundial de la salud. (19, 20, 21.)     

Es un padecimiento conocido desde hace muchos años. Sin embargo, sólo 

recientemente se han logrado establecer algunos consensos en cuanto a la definición y 

manejo de esta enfermedad. En 1991, un grupo internacional de expertos se reunieron 

para analizar la problemática que el asma representa y de este evento surgieron las 

guías para el diagnóstico y manejo del asma. Posteriormente, este grupo de expertos 

junto con la Organización Mundial de la Salud, crearon el programa “Iniciativa global 

para el asma” (GINA, por sus siglas en ingles), a través del cual se unificó el criterio 

para definir que  el asma es un trastorno inflamatorio crónico de las vías aéreas en el 

cual muchas células y elementos celulares juegan un papel. La inflamación crónica 

causa un incremento asociado de la hiperrespuesta de las vías aéreas que conduce a 

episodios  recurrentes de sibilancias, disnea, opresión en el pecho y paroxismos de tos, 



particularmente por las noches o en la madrugada. Estos episodios son usualmente 

asociados con una obstrucción difusa del flujo aéreo, frecuentemente  reversible de 

forma espontánea o con tratamiento.  

Esta definición aceptada actualmente por la mayoría de los investigadores, hace 

referencia a que el asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas, 

asociada a una hiperreactividad de la vía aérea con limitación del flujo aéreo y síntomas 

respiratorios. (21, 22.)  

Clasificación del asma.  

La clasificación actual utilizada en el asma bronquial se basa en los criterios 

establecidos por Iniciativa Global para el Asma (GINA): frecuencia de los síntomas 

diurnos, número de exacerbaciones y síntomas nocturnos, de esta forma puede ser 

intermitente o persistente. (22.)   

Clasificación del asma.  

A) Intermitente  

 Síntomas diurnos menos de una vez a la semana  

 Asintomático 

 PEF normal entre exacerbaciones  

 Exacerbaciones cortas  

 Intensidad variable. 

 Síntomas nocturnos menos de 2 veces al mes  

 VEFI o PEF mayor o igual 80% del predicho  

 Variabilidad del PEF menor de 20% 

B) Leve  Persistente 

 Síntomas de más de una vez a la semana pero menos de uno 

 Persistente al día  



 Las exacerbaciones afectan la actividad normal 

 Síntomas nocturnos más de 2 veces al mes  

 VEFI o PEF mayor o igual al 80% del predicho  

 Variabilidad del PEF de 20% a 30% 

C) Moderada Persistente  

 Síntomas diurnos  

 Exacerbaciones que afectan la actividad  

 Exacerbaciones mayoras o iguales a 2 semanas pueden durar días  

 Síntomas nocturnos más de una vez por semana  

 VEFI O PEF mayor del 60% a menos del 80% del Predicho  

 Variabilidad mayor de 30% del PEF 

D) Grave Persistente  

 Síntomas continuos 

 Actividad física limitada  

 Exacerbaciones frecuentes y síntomas nocturnos  

 VEF o PEF menor o igual de 60% del predicho  

    



1.1 Caracterización del asma bronquial: 

El asma es un complejo síndrome clínico, caracterizado por la obstrucción variable del 

flujo aéreo, hiperreactividad de la vía aérea e inflamación celular, que conduce a 

episodios recurrentes de sibilancia, falta de aire, opresión torácica, y tos, 

particularmente en las noches y temprano en las mañanas. Estos episodios están 

frecuentemente asociados a una difusa pero variable obstrucción del flujo aéreo dentro 

del pulmón, que, en la mayoría de los casos, es reversible tanto espontáneamente o 

con tratamiento. (22, 23, 24.)     

En ella interactúan muchas células como: mastocitos, basófilos, linfocitos, eosinófilos, 

neutrófilos y sus mediadores respectivos, con otras células y tejidos propios de la vía 

aérea. Es una enfermedad que puede ser de duración prolongada, principalmente ante 

una variedad de estímulos, básicamente virales y ambientales, que invariablemente se 

acompaña de inflamación y producen limitación del flujo aéreo como consecuencia de 

la disminución del calibre de los bronquios por espasmo de la musculatura lisa, edema 

de la mucosa y obstrucción por hipersecreción de mucosidad y taponamiento, con la 

consecuente aparición de episodios recurrentes. (24, 25.)    

Es considerada una enfermedad multifactorial, y aunque se presenta con mayor 

frecuencia en los individuos que tienen predisposición genética como, historia familiar 

de asma o personal de atopia, sobre estos sujetos actúan factores causales y 

contribuyentes como son el sexo, el antecedente de reflujo gastroesofágico y de 

bronquiolitis, factores dietéticos (duración de la lactancia materna exclusiva por menos 

de cuatro meses y la ablactación temprana) y factores ambientales (convivencia con 

animales domésticos y exposición al humo del tabaco antes y después del nacimiento), 

entre otros. (26, 27.) 

Todas estas condiciones se agrupan bajo el término de factores desencadenantes que 

pueden agravar los síntomas del asma y con frecuencia varían de una persona a otra. 

Pudiéndose clasificar en: inmunológicos y no inmunológicos. Los inmunológicos 

comprenden los alergenos inhalantes como el polvo, polen, el pelo y la caspa de los 

animales, y los hongos de los ambientes húmedos. De estos son especialmente 



alergénicos los pelos de gato y los ácaros que habita en el polvo casero. También, 

alimentos como la leche no materna, huevos, naranja, tomate, fresa, chocolate, 

mariscos, colorantes, esencias y preservantes, y medicamentos como antibacterianos 

(penicilinas, sulfas y cefalosporinas), antiinflamatorios no esteroideos y contrastes 

yodados. Entre los desencadenantes no inmunológicos se encuentran algunos 

contaminantes ambientales, que son irritantes de la vía aérea, como el humo del 

tabaco, de lámparas de queroseno, de chimeneas o de leña u otras sustancias 

químicas como los desinfectantes y pinturas, los cambios climáticos, las infecciones de 

las vías respiratorias, el ejercicio físico y psicológicos, así como los cambios 

emocionales. (27, 28.)  

La aparición del asma en familias y el alto grado de concordancia respecto de la 

enfermedad en gemelos idénticos denotan una predisposición genética; sin embargo, 

no se ha definido si los genes que predisponen al trastorno son similares o se agregan 

a los genes que predisponen a la atopia. Es probable que genes diferentes también 

contribuyan de manera específica al asma, y hay cada vez más pruebas de que la 

gravedad del trastorno depende también de mecanismos genéticos. Los estudios de 

detección genética con el análisis clásico de ligamiento y los polimorfismos de 

nucleótidos aislados respecto de varios genes “candidatos” denotan que el asma es un 

trastorno poligénico y cada gen identificado ejerce un efecto pequeño y en general no 

puede replicarse en poblaciones diferentes. (29, 30.) 



1.2 Aspectos generales: 

Es importante resaltar, que la susceptibilidad genética para desarrollar asma puede 

requerir de exposiciones ambientales específicas que son dependientes del genotipo 

del paciente. Estudios genéticos han identificado múltiples regiones cromosómicas que 

contienen genes los cuales contribuyen en el asma, atopia y ambos. (31.)  

Patogénesis del asma: teorías. 

Teoría alergénica. 

Se estipula que el asma es fundamentalmente un proceso alérgico, donde la IgE causa 

la degranulación de los mastocitos localizados en las proximidades del músculo liso de 

la vía aérea, la liberación de sustancias broncoactivas desencadena el broncoespasmo 

y el edema, y donde la histamina y las sustancias de reacción lenta de la anafilaxis 

(leucotrienos C4 y D4) actúan como importantes factores patogenésicos.  

Teoría inflamatoria. 

El asma es en realidad una enfermedad inflamatoria de las vías aérea. La respuesta 

inflamatoria incluye la infiltración por eosinófilos, mastocitos y linfocitos, y la 

descamación de células epiteliales y liberación de leucotrienos. La enfermedad activa 

presenta unas vías aéreas hiperreactivas y una respuesta bronconstrictora aumentada 

frente a diferentes estímulos, y el grado de hiperactividad está estrechamente ligado a 

la intensidad de la inflamación produciéndose un daño del epitelio de las vías aéreas 

por parte de las proteínas de los eosinófilos, y a su vez, los macrófagos, los linfocitos, y 

sus productos de secreción perpetúan la inflamación. 

Teoría neurogénica ó colinérgica. 

El asma es una enfermedad nerviosa, la broncoconstricción refleja colinérgica ocurre 

como respuesta a la inhalación de sustancias irritantes. Todo el árbol bronquial está 

sembrado de receptores neurológicos sensibles a la irritación. 

Los mecanismos neurógenos se ha centrado en los neuropéptidos liberados por los 

nervios sensoriales mediante una vía refleja axonal, que provocan una fuerte respuesta 

broncoconstrictora. Estos péptidos incluyen la sustancia P (permeabilidad vascular y 



secreción de moco), la neuroniacina (broncoconstricción), y el péptido relacionado con 

la calcitonina (vasodilatador). 

Teoría miogénica. 

La contracción sostenida del músculo liso bronquial (broncoespasmo) es el principal 

agente causal de la obstrucción de la vía aérea en el paciente asmático.  

La transformación de una musculatura lisa normalmente reactiva en una musculatura 

lisa hiperreactiva es el resultado de una migración de células forasteras a la vía aérea 

donde van a interactuar directamente con el músculo liso, con el epitelio, o con ambos 

para ocasionar sobre regulación de la respuesta de la vía aérea y posible 

hipersensibilización con la subsecuente liberación de mediadores. 

Teoría genética. 

Se han constatado diversas mutaciones relevantes que se han relacionado con la ACD, 

mutaciones del gen IL-4 y su receptor parecen tener relación con la pérdida de función 

pulmonar y con episodios de asma de riesgo vital, Existen factores implicados en el 

remodelado de la vía aérea, como el factor de transformación del crecimiento-â 1 (TGF-

â 1) y la proteína quimiotáctica del monocito (MCP-1), ambos posibles promotores de 

reacciones fibróticas, se han relacionado con la gravedad del asma. Otro aspecto 

importante es la posibilidad de mutaciones de los receptores para los principales 

tratamientos utilizados en el asma bronquial, â 2-adrenérgicos y glucocorticoides, lo que 

implicará una mala respuesta a dichos tratamientos. (31, 32, 33.)   

No basta clasificar bien a un enfermo asmático, pues el asma es una enfermedad 

eminentemente dinámica y variable, por ello en los últimos años gran parte de los 

esfuerzos han estado dirigidos a determinar cómo definir un paciente asmático 

controlado. Lo que a diferencia de otras enfermedades crónicas en el asma es 

extremadamente complejo, pues no existe un parámetro clínico, funcional o de 

laboratorio de fácil acceso que nos permita establecer cuando un paciente está bien 

controlado. GINA en su última versión agrega un aspecto a la clasificación de los 

asmáticos tratados, que según nivel de síntomas o función pulmonar, determina el 

grado de control de estos. Así, por ejemplo un paciente con un asma persistente severa 

deberá llevar el “apellido” de controlado cuando exista ausencia o presencia de 



síntomas menor o igual a 2 en una semana, además de presentar pruebas funcionales 

respiratorias normales, parcialmente controlado cuando presente una ó más crisis de 

exacerbaciones en un periodo menor ó igual a un año o que presenta una característica 

como son: síntomas diurnos, limitaciones de sus actividades, síntomas nocturnos, con 

una frecuencia superior a dos veces en la semana y no controlado cuando exista 

presencia de tres o más características: síntomas diurnos, limitaciones de sus 

actividades, síntomas nocturnos, en cualquier semana o una exacerbación en cualquier 

semana.(33.)  

En relación con la infección, los resultados apuntan más hacia dos vertientes: una, 

sobre el efecto protector de exposiciones frecuentes hacia ciertos agentes infecciosos 

en edades tempranas de la vida, principalmente con gérmenes gramnegativos, 

micobacteria, hepatitis A y otros virus; y la otra, se relaciona con las variaciones 

individuales, las cuales se pueden explicar a través de la presencia o ausencia de 

infecciones respiratorias. En individuos previamente sensibilizados las infecciones 

pueden desencadenar el asma, además de agravar la misma, con aumento de la 

hiperactividad y posiblemente con alteración de la respuesta inmune Th2 en ese 

período inicial de la vida.  

La ansiedad y el estrés causan fatiga y pueden aumentar los síntomas de asma y 

agravar un ataque. Estos factores psicológicos por sí solos no provocan asma, 

generalmente requieren de unas vías respiratorias previamente inflamadas para activar 

broncoespasmo, pero es claro que disturbios emocionales intensos agravan esta 

entidad. En pacientes con Asma severa ó crónica, los trastornos emocionales son muy 

frecuentes, más como efecto que como causa de la misma, y puede requerir de 

atención especializada.  

El conocimiento científico actual, apoyado por datos de estudios recientes en pacientes 

con esta enfermedad demuestra que la intervención global sobre los factores de riesgo: 

a) Prolonga la supervivencia; 

b) Mejora la calidad de vida; 

c) Reduce la necesidad de hospitalización 



La actuación sobre los factores de riesgo deben de realizarse aún si no está presente 

los síntomas o a la aparición de los primeros síntomas (prevención primaria) o cuando 

la misma ya está instaurada y, entonces, el objetivo es la prevención de las recidivas y 

evitar la progresión o, en ocasiones, conseguir la regresión de la misma (prevención 

secundaria).  

Estas intervenciones tendentes a reducir el riesgo, a pesar de su demostrado efecto 

favorable sobre el pronóstico, se aplican de forma poco consistente tanto en el ámbito 

médico como en la población general. La American Heart Association apremia a poner 

en práctica cualquier esfuerzo, en todos los ámbitos sanitarios, dirigido a estimular la 

aplicación universal de las técnicas de reducción del riesgo en todos los pacientes en 

quienes sean aplicables.  (33, 34.) 

Su diagnóstico se realiza fundamentalmente por medio de la historia clínica del 

paciente, dirigiendo el interrogatorio hacia la búsqueda de los factores de riesgo y los 

factores desencadenantes de sus síntomas, y a través de  la medición de la función 

pulmonar que permite la valoración de la severidad, generalmente utilizando la 

espirometría. Profundizar sobre el inicio de los síntomas respiratorios en la infancia o 

adultez, en los antecedentes de rinitis alérgica o eccema y en los antecedentes 

familiares de asma o alergia. El examen físico con frecuencia es normal aunque las 

sibilancias espiratorias (roncus) a la auscultación pueden estar presentes. La 

espirometría es la prueba diagnóstica de primera elección. Los principales parámetros 

que hay que determinar son la capacidad vital forzada (FVC) y el volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo (FEV1). Los valores de referencia deben adecuarse a la 

edad y etnia/raza de cada paciente. (34, 35.) 

Los medicamentos para el asma pueden dividirse en dos grupos: medicamentos para 

prevenir los ataques (medicamentos de control) y medicamentos para tratar los ataques 

(medicamentos de rescate).  

Medicamentos de control y de alivio rápido 

Entre los medicamentos  comúnmente usados por las personas que padecen de asma 

bronquial tenemos: 



Medicamentos de control 

 Corticosteroides inhalados (Beclometasona, Budesonida, Ciclesonida, 

Flunisolida, Fluticasona, Mometasona.) 

 Cromoglicato disódico. 

 Nedocromil. 

 Antileucotrienos (Montelukast, Zafirlukast, Zileuton.) 

 Agonista beta 2 inhalado de acción prolongada (Salmeterol, Formoterol). 

Medicamentos de alivio rápido 

 Agonista beta 2 inhalado de acción corta (Albuterol, pirbuterol, levalbuterol o 

bitolterol, metaproterenol). 

 Anticolinérgico (Ipratropio). 

 Corticosteroides orales o sistémicos (Prednisona, Hidrocortisona). (36.) 

El propósito principal de la terapia del asma es mejorar la calidad de vida del paciente, 

al conseguir y mantener un control de los síntomas, prevenir las exacerbaciones, 

alcanzar una función pulmonar normal, mantener niveles de actividad, incluyendo el 

ejercicio físico, y evitar los efectos adversos de la terapia medicamentosa propia de la 

enfermedad. (36, 37.) 

El cumplimiento del tratamiento es de vital importancia para mantener controlada la 

enfermedad, en el caso del asma intermitente los fármacos solo se utilizan según la 

presencia de crisis, pero en el asma persistente se aconseja mantener los 

medicamentos por largos periodos de tiempo. (38.)  

 En cada consulta deben evaluarse los siguientes aspectos:  

- Conocimiento del tratamiento y de las técnicas de inhalación: el paciente y la familia 

deben ser capaces de distinguir entre los fármacos antiinflamatorios y los que son 

broncodilatadores,  recordándoles la utilidad de estos últimos como medicación de 

rescate, para aliviar rápidamente los síntomas. Una vez que conozca la utilidad de la 

medicación, se pasará a enseñar la correcta técnica de inhalación, que se debe 

recordar en cada visita. Tenemos pues que asegurarnos de que realiza siempre una 



técnica adecuada, sobre todo, cuando con un correcto tratamiento no logramos un 

control de los síntomas y de la función pulmonar. 

 - Cumplimiento del tratamiento: debido a los bajos índices de cumplimiento del 

tratamiento en los pacientes asmáticos, es muy importante insistir en el mismo, 

informando con exactitud el plan terapéutico a seguir, tanto del tratamiento de 

mantenimiento como de rescate, dando la información verbal y un plan de acción por 

escrito. 

- Seguimiento de las medidas de control ambientales y evitación alergénica: El control 

ambiental constituye uno de los pilares en el manejo del asma. Debemos hacer 

comprender a los pacientes de la conveniencia de las mismas, procurando que sean 

fáciles de seguir, y no cambien demasiado el estilo de vida. Dentro de las medidas 

generales que debemos recomendar es fundamental el consejo antitabáquico. 

Asimismo, se deben evitar irritantes, productos de limpieza, humos industriales etc. 

Dentro de las medidas específicas, se encuentran evitar los alergenos como los ácaros 

del polvo doméstico, epitelios de animales, cucarachas, hongos y pólenes. 

- Reevaluar la enfermedad: siempre que acuda el paciente a consulta de seguimiento 

debemos valorar su situación clínica desde la visita anterior, para ubicarlo en el escalón 

de gravedad que le corresponda según sus síntomas y su función pulmonar, y actuar 

terapéuticamente, reduciendo o aumentando el tratamiento de base, para lograr el 

control de la enfermedad. 



 

 

 

 



CAPÍTULO II Diseño metodológico 

2.1 Método: 

Diseño del estudio: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de serie de casos, 

en pacientes adultos con diagnóstico clínico de Asma Bronquial en el Consultorio 

Médico de Familia No. 16 del municipio de Cumanayagua, desde octubre del 2019 

hasta septiembre del 2020.  

Universo: Se escogió para el trabajo todos los pacientes dispensarizados con asma 

bronquial para un total de 70. 

Muestra: La muestra quedó conformada solo por 54 de ellos. 

Criterios de inclusión: Todos los pacientes de la población adulta con diagnóstico 

clínico de asma bronquial que estuvieron de acuerdo  con participar en la investigación 

lo que representó el 77.1 % del universo. 

Criterios de exclusión: Se excluyeron de la muestra aquellos pacientes con algún tipo 

de discapacidad mental por no prestar datos fidedignos en la recolección de los 

mismos.  

Consideraciones éticas: No existe la posibilidad de causar algún daño biológico, 

psicológico o social a ningún paciente durante la realización de la investigación, 

además se trabajó con el consentimiento informado de las mismas. 

Limitaciones del estudio: No existieron limitaciones dado a que los pacientes se 

sentían motivados por los resultados del estudio y cooperaron en todos los aspectos 

relacionados al mismo.  

Métodos: Para realizar el estudio una vez revisadas las historias de salud familiar y 

seleccionada la muestra con previo consentimiento informado, se citaron los pacientes 

a consulta, se les explicó de forma clara y concisa en que consistía la investigación y se 

actualizaron las historias clínicas individuales haciendo la corrección oportuna de la 

clasificación del asma bronquial. Los datos se recogieron en una planilla de recolección 

de información destinada para tal fin (Anexo. 2).     



Los datos resultantes se procesaron en una  base de datos creada en la aplicación 

Microsoft Excel 2010 de la suite de Microsoft Office. La revisión bibliográfica amplia y 

actualizada del objeto de estudio se realizó en el Centro de Información Digital del 

Policlínico Aracelio Rodríguez Castellón y los sistemas computarizados allí instalados. 

Se utilizó toda la información obtenida a través de MEDLINE, Infomed e Internet. 

Además se obtuvo información actualizada de la biblioteca de la facultad de Ciencias 

Médicas de Cienfuegos. 

Las variables utilizadas en el estudio fueron: edad, sexo, clasificación del asma, 

antecedentes patológicos personales, antecedentes patológicos familiares, 

antecedentes de hábitos tóxicos, síntomas clínicos, tipos de medicamentos y dominio 

de la técnica inhalatoria. Las variables quedaron definidas y delimitadas en la 

operacionalización de las mismas. 

Para el procesamiento estadístico de la información se utilizó el SPSS. Se 

confeccionaron tablas y gráficos que muestran los datos en frecuencias absolutas y 

porcentajes.  

Para dar salida al objetivo número uno se caracterizó los pacientes a partir de los datos 

obtenidos en la historia clínica individual estableciendo los grupos etáreos (19-28, 29-

38, 39-48, 49-58, 59-68, 69 y más años). Según el sexo (masculino y femenino), 

relacionándolos con la clasificación del asma bronquial (asma intermitente, asma 

persistente leve, asma persistente moderada, asma persistente severa). 

Para dar salida al objetivo número dos se analizó los datos obtenidos a partir de la 

historia de salud familiar, e historia clínica individual, los antecedentes patológicos 

personales (Reflujo gastroesofágico, sinusitis crónica, faringitis crónica, rinitis alérgica, 

obesidad, cardiopatías, enfermedad pulmonar obstructiva crónica), los antecedentes 

patológicos familiares (Asma, rinitis alérgica, obesidad, atopia), los antecedentes de 

hábitos tóxicos (Fumador, exfumador, no fumadores), y  los síntomas clínicos (Tos 

nocturna, tos matutina, expectoración blanquecina, falta de aire nocturna, silbidos en el 

pecho, opresión torácica) relacionándolos  con la clasificación del asma bronquial. 



Para dar salida al objetivo número tres se analizó los datos a partir de la historia clínica 

individual, el tipo de medicamento (Beta-2-agonista de acción corta, beta-2-agonista de 

acción prolongada, esteroides inhalados, esteroides orales, medicamentos combinados, 

ninguno), y el  dominio de la técnica inhalatoria (si, no) relacionándolos  con la 

clasificación del asma bronquial. 

Con el fin de lograr mayor efectividad en esta investigación se seleccionaron los 

siguientes métodos. 

● Del nivel teórico: 

 Analítico - sintético. 

 Inductivo - deductivo. 

 Histórico - lógico. 

● Del nivel empírico: 

 Observación. 

● Del nivel matemático: 

 Análisis porcentual. 



2.2 Descripción de los métodos: 

 Analítico – Sintético: 

Se utilizó en el análisis de las diferentes fuentes bibliográficas consultadas y de la 

información recopilada a través de todos los instrumentos aplicados. Permitió además, 

conocer cómo se comporta esta problemática en otras partes de Cuba y del mundo así 

como las experiencias de otros autores en el tema. 

Mediante el análisis se pudo caracterizar el asma bronquial en la población adulta. En la 

síntesis se unificaron los resultados obtenidos de las diferentes fuentes para llegar a 

conclusiones. 

 Inductivo – Deductivo:  

Se utilizó para el trabajo con la bibliografía, así como para la valoración de los 

resultados de la investigación. Permitió conocer las características clínicas del asma 

bronquial en la población adulta. 

 Análisis Histórico – Lógico:   

Se aplicó en la sistematización de los antecedentes del problema de investigación 

teniendo en cuenta la experiencia de otros investigadores que permitió el estudio 

detallado de todos los antecedentes y condiciones históricas. 

Métodos empíricos: 

 Observación 

Posibilitó el conocimiento directo del investigador con la situación problemática objeto 

de estudio.  



 Del nivel matemático.  

 Cálculo porcentual. 

Ayudó a corroborar los porcientos positivos, negativos, neutrales en las respuestas 

dadas (tendencias). 

2.3 Recursos. 

Humanos: Médicos (neumólogo), enfermera, promotores de salud, psicólogos, 

fisioterapeuta. 

Materiales: Laboratorios de computación, papel, presilla para presilladoras, lápices,  

bolígrafos, carpetas, goma de borrar, cartucho de impresión para impresoras láser. 

Medios educativos: ninguno 

Descripción de los procedimientos:  

1. Planificación.  

 Revisión de la literatura. 

 Identificación de los objetivos y variables abordados. 

 Identificación de la población.  

2. Procedimiento. 

a. Se solicitó la aprobación de la dirección municipal de Salud en 

Cumanayagua (Anexo 3), contando con su  aceptación.  

b. Se  procedió con previo consentimiento informado de los pacientes 

(Anexo 1) a explicarles de forma clara y concisa en qué consistía la 

investigación; sobre las características clínicas del asma bronquial en la 

población adulta del CMF # 16, Cumanayagua, basándome en los criterios 

clínicos apoyados por el interrogatorio y el examen físico.  



c. Los datos se recogieron en una planilla de recolección de la información. 

(Anexo 2). 

 

2.4 Técnicas de procesamiento y análisis de la información: 

Procesamiento de la información: Se aplicó la Prueba de Chi-cuadrado para determinar 

la significación de las diferencias entre por cientos así como las asociaciones entre 

variables.  Como resultado de este Test., se muestra el valor de su estadígrafo (X²) así 

como la significación asociada al mismo (p). 

De acuerdo al valor de p, se clasifica la diferencia o asociación en: 

o Muy significativa: Si p es menor que 0,01 

o Significativa: Si p es mayor que 0,01 y menor que 0,05. 

o Medianamente significativa: Si p es mayor que 0,05 y menor que 0,10 

o No significativa: Cuando p es mayor o igual que 0,10. 

El análisis y la discusión se realizaron sobre la base de la experiencia del autor y el 

tutor del trabajo, además de la revisión bibliográfica en textos. Los resultados se 

plasmaron en tablas de contingencias realizados al efecto. 



2.5 Aspectos éticos de la investigación: 

A todos los participantes se le explicó el contenido y los objetivos de la investigación, 

así como la responsabilidad y seriedad que el estudio requería. 

Se obtuvo individualmente el consentimiento informado, para oficializar la voluntad de la 

participación y cooperación de los participantes en el estudio. 

Se realizó el compromiso de cumplir siempre los fundamentos de la bioética de 

beneficencia,  no maleficencia y autonomía. 



2.6 Definición Operacional 

Variable tipo escala descripción indicador 

Edad cuantitativa 

discreta 

19-28años 

29-38años 

39-48años 

49-58años 

59-68años 

69 y más años 

edad en años cumplidos Frecuencia 

y por 

ciento 

Sexo cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Masculino  

Femenino 

expresión genotípica del 

paciente 

Frecuencia 

y por 

ciento 

Clasificación 

 del asma 

cualitativa 

nominal 

politómica 

Asma intermitente. 

Asma persistente leve. 

Asma persistente 

moderada.   

Asma persistente severa. 

Clasificación del asma 

teniendo en cuenta 

aspectos clínicos 

Frecuencia 

y por 

ciento 

Antecedentes 

patológicos 

personales 

cualitativa 

nominal 

politómica 

Reflujo gastroesofágico 

Sinusitis crónica 

Faringitis crónica 

Rinitis alérgica 

Obesidad 

Cardiopatías 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

antecedentes personales 

notificados al médico por 

el paciente 

Frecuencia 

y por 

ciento 

Antecedentes 

patológicos 

familiares 

cualitativa 

nominal 

politómica 

Asma 

Rinitis alérgica 

Obesidad 

Atopia 

antecedentes familiares 

notificados al médico por 

el paciente 

Frecuencia 

y por 

ciento 

Antecedentes 

de hábitos 

tóxicos 

cualitativa 

nominal 

politómica 

Fumador 

Exfumador 

No fumadores  

historia de hábitos tóxicos 

o no referido por el 

paciente 

Frecuencia 

y por 

ciento 

Síntomas 

clínicos 

cualitativa 

nominal 

politómica 

Tos nocturna 

Tos matutina 

Expectoración 

blanquecina 

la presencia de síntomas 

clínicos en cada paciente 

asmático 

Frecuencia 

y por 

ciento 



Falta de aire nocturna 

Silbidos en el pecho 

Opresión torácica 

Medicamento 

de 

mantenimient

o (intercrisis) 

cualitativa 

nominal 

politómica 

Beta-2-agonista de acción 

corta 

Beta-2-agonista de acción 

prolongada 

Esteroides inhalados 

Esteroides orales 

Medicamentos 

combinados 

Ninguno 

Tipo de  medicamento 

utilizado en los periodos 

intercrisis 

Frecuencia 

y por 

ciento 

Dominio de la 

técnica     

(escala)  

variable 

cualitativa 

dicotómica 

Si 

No 

 

Desarrollo de una técnica 

correcta de inhalación de 

los medicamentos. 

Frecuencia 

y por 

ciento 

 



CAPITULO III Resultados y discusión  

Tabla # 1- Distribución de la Clasificación del Asma Bronquial según la edad y el sexo en la 

población adulta del CMF#16. Cumanayagua. Octubre 2019-Septiembre 2020. 

Edad 
Asma intemitente Asma Persistente leve 

Asma Persistente 

moderada 

Asma Persistente 

severa Total 

M F M F M F M F     

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

19 - 28 4 23.5 7 18.9 1 5.88 3 8.10 1 5.88 2 5.40 0 0 0 0 18 33.3 

29 - 38 0 0 2 5.40 0 0 1 2.70 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5.55 

39 - 48 2 11.7 4 10.8 2 11.7 1 2.70 0 0 2 5.40 0 0 0 0 11 20.3 

49 - 58 2 11.7 2 5.40 1 5.88 1 2.70 1 5.88 2 5.40 0 0 0 0 9 16.6 

59 - 68 1 5.88 2 5.40 0 0 2 5.40 1 5.88 1 2.70 0 0 0 0 7 12.9 

69 y más 0 0 2 5.40 1 5.88 0 0 0 0 1 2.70 0 0 2 5.40 6 11.1 

Total 9 52.9 19 51.3 5 29.4 8 21.6 3 17.6 8 21.6 0 0 2 5.40 54 100 

Fuente: Datos estadísticos. Historia de salud familiar. Historia clínica individual.  

X² = 11.76  p= 0.29 

En la tabla # 1 se distribuyó los pacientes por grupos de edades y sexo teniendo en 

cuenta la clasificación del asma bronquial en intermitente, persistente leve, persistente 

moderada y persistente severa. Se pudo observar que el grupo de edades donde 

predominaron los pacientes afectados por esta patología se encuentra entre 19 y 28 

años de edad con un 33.3% a predominio en todos los casos en el sexo femenino 

específicamente en el asma intermitente. A este grupo de edad le sigue el de 39 a 48 

años con un 20.3% donde también es manifiesta en el sexo femenino, excepto en el 

asma persistente leve en el que predominó el sexo masculino. En el resto de los grupos 

de edades las diferencias entre un sexo y otro no son notables. De forma general la 

clasificación de asma que predominó en la muestra estudiada fue el asma intermitente 

específicamente también en el sexo femenino. Encontrándose una relación 

medianamente significativa entre la edad, el sexo y la clasificación del asma bronquial.  

Estos resultados coinciden con estudios realizados por García Quiala, donde las 

afectaciones se presentan más en niños que en niñas, mientras que al llegar a la 

pubertad esta relación cambia predominando en el sexo femenino. Sin embargo nuestro 

estudio no coincide con lo realizado por Hernández Martínez en San José de las Lajas 



provincia La Habana donde para todas las edades predominó el sexo masculino con un 

69.4%. (39, 40.)   

Los hallazgos no son consistentes en cuanto a si el género predice el pronóstico. Ulrik y 

Lange  encontraron que la disminución del VEF1 fue mayor en los hombres, y Peat et 

al, mostraron que las pendientes de dosis-respuesta fueron mayores en las mujeres. 

Tasas estandarizadas de mortalidad fueron 1,55 para hombres y 1,24 para las mujeres, 

de acuerdo con Almind y sus colegas. Por el contrario, Ulrik y compañeros de trabajo, 

no encontraron relación entre la disminución del VEF1 y de género. En un estudio de 

cohorte con dificultad grave o difícil de tratar el asma, las mujeres tienden a tener 

peores resultados clínicos de más de 3 años de seguimiento, este último coincide con 

nuestro estudio. (41, 42, 43, 44.)   

Ségala y colaboradores realizaron un estudio en el Reino Unido, en el cual compararon 

las características clínicas del asma, en pacientes adultos con asma desde la niñez y 

pacientes adultos con reactivación del asma. Durante este estudio encontraron los 

factores que más se asociaron a la reactivación del asma en la adultez, entre los cuales 

se enfatizó en el género masculino. (45.)   

Chinn, por su parte, al desarrollar un proyecto de investigación usando el protocolo del 

ECRHS, en el cual se incluyeron 1500 hombres y 1500 mujeres con edades de los 20 a 

los 40 años de edad, encontraron que el índice de masa corporal e hiperreactividad 

bronquial se encuentran asociadas. Este grupo de investigadores no encontraron 

diferencias entre hombres y mujeres. (46.)   



 

Tabla # 2- Distribución de los  Antecedentes Patológicos Personales según la 

clasificación del Asma Bronquial en la población adulta del CMF#16. 

Cumanayagua. Octubre 2019-Septiembre 2020. 

Antecedentes patológicos 

personales 

Asma 

intemitente 

Asma 

Persist.  

leve 

Asma 

Persist. 

moderada 

Asma 

Persist. 

severa Total 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Reflujo gastroesofágico 3 7.89 2 11.1 1 7.14 0 0 6 8.10 

Sinucitis crónica 5 13.1 1 5.55 2 14.2 0 0 8 10.8 

Faringitis crónica 3 7.89 3 16.6 2 14.2 0 0 8 10.8 

Rinitis alérgica 16 42.1 8 44.4 6 42.8 1 25.0 31 41.8 

Obesidad 6 15.7 2 11.1 2 14.2 1 25.0 11 14.8 

Cardiopatía 4 10.5 1 5.55 1 7.14 1 25.0 7 9.45 

EPOC 1 2.63 1 5.55 0 0 1 25.0 3 4.05 

Total 38 51.3 18 24.3 14 18.9 4 5.40 74 100 

   Fuente: Datos estadísticos. Historia de salud familiar. Historia clínica individual.  

X² = 29.06  p=0.000 

En la tabla # 2 se distribuyó los antecedentes patológicos personales según la 

clasificación del asma bronquial. Se comprobó que el predominante en todas las 

clasificaciones fue la rinitis alérgica con 31 pacientes para un 41.8% y con una mayor 

representación en el asma intermitente con 16 casos para un 42.1%. Este antecedente 

es el que más incidió en el resto de las clasificaciones, seguido de la obesidad que 

representó el 14.8%. De forma general todos son manifiestos en mayor cuantía en los 

pacientes con asma intermitente lo que representó el 51.3%.  

La evidencia epidemiológica consistentemente demuestra la coexistencia frecuente de 

asma y rinitis en los mismos pacientes. El asma está presente en un 20-50% de los 

pacientes con rinitis. En un estudio, 20,000 hogares fueron estudiados para encontrar 

síntomas de rinitis perenne, un 84% resultó positivo. Se encontró que la rinitis perenne 

está fuertemente asociada con historia de asma, lo cual se corresponde con el estudio 

realizado. (47.)   



La conexión entre el asma y la rinitis alérgica ha estado tomando más importancia en 

los últimos años y esto ha sido reconocido en la recientemente desarrollada Allergic 

Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA). Esta guía resalta la importancia del concepto 

“una vía aérea, una enfermedad”, y declara que el tratamiento temprano de la rinitis 

alérgica pueda ayudar en la prevención del asma. Por ejemplo, el tratamiento de 

pacientes con asma y rinitis alérgica, con antihistamínicos, ha mostrado beneficio de 

síntomas para ambas enfermedades.  (48.)    

Se encontró una relación muy significativa entre los antecedentes patológicos 

personales y las diferentes clasificaciones del asma bronquial. 

Otros estudios han demostrado que la rinitis guarda una relación importante con el 

asma  bronquial, que también coinciden con nuestra investigación. Ha sido demostrado 

que la rinitis perenne es un factor predisponente para el asma, independiente de 

alergia. En estudios epidemiológicos se encontró que la rinitis ocurre hasta en 80% de 

pacientes. European Community Respiratory Health Survey, utilizando una muestra 

simple aleatoria de sujetos de 20-44 años de edad. Los sujetos fueron diagnosticados 

con rinitis perenne si presentaban alguna alergia nasal, incluyendo fiebre del heno y 

sintomatología en presencia de animales o en aéreas con polvo dentro del hogar. Los 

sujetos con rinitis perenne fueron más propensos a presentar asma que los pacientes 

control. Se encontró que el asma estaba fuertemente asociada con rinitis no solo en 

pacientes atópicos,  pero también en 36 sujetos no atópicos. La fuerte asociación entre 

rinitis perenne y asma en pacientes no atópicos se mantuvo cuando el análisis fue 

restringido a los pacientes atópicos y no atópicos. Los resultados son congruentes con 

que la hipótesis de que la rinitis es un importante factor de riesgo para el asma. (48.)     

El Copenhagen Allergy Study, investigó la frecuencia de asma y rinitis relacionada con 

la exposición a pólenes, epitelios animales y ácaros del polvo. En todos los casos, más 

del 99% de los sujetos con asma alérgica también tenían rinitis alérgica. El riesgo de 

asma entre los sujetos con rinitis alérgica fue calculado de ser hasta 300 veces mayor 

que en los sujetos sin rinitis alérgica.  



La atopia puede actuar como un modificador del riesgo en pacientes que tienen otros 

factores de riesgo: Van Schayck y colaboradores, encontraron que en los sujetos que 

eran atópicos y presentaban hiperreactividad bronquial, su tasa de disminución del 

VEF1 fue mayor que en los que no eran atópicos. Jaakkola y colaboradores, 

encontraron en un estudio prospectivo que los adultos que desarrollaron síntomas 

respiratorios y asma, tuvieron una mayor tasa de disminución del VEF1 que aquellos 

que no lo hicieron y que esta asociación era más fuerte en los individuos atópicos.  (49, 

50.)    

De acuerdo a información actualizada, algunos investigadores han identificado algunos 

factores de riesgo que actúan en el desarrollo del asma en ciertos grupos de población 

como es el caso de la obesidad. (51, 52.)     

Camargo y colaboradores, en su estudio desarrollado con enfermeras Nurses Health 

Study encontraron una asociación positiva entre la obesidad y asma de inicio del adulto. 

Lo que coincide con nuestro estudio. En contraparte otros investigadores como 

Schachter, por ejemplo, documentan que la obesidad se asocia con mayor prevalencia 

de sibilancias, asma diagnosticada y uso de medicamentos, pero que no hay evidencias 

de una asociación entre obesidad e hiperreactividad bronquial u obstrucción de las vías 

respiratorias. Este grupo de investigadores sugieren que los cambios anatómicos 

ocasionados por la obesidad en las vías respiratorias pudieran explicar el incremento de 

las sibilancias y la respiración corta, sin alterar el comportamiento de la vía aérea. (53, 54.)     

Sin y colaboradores también encuentran que la obesidad se asocia con síntomas de 

asma reportados en forma personal, pero no con la obstrucción de las vías 

respiratorias, sugiriendo que otros mecanismos, más que la obstrucción de las vías 

aéreas, son responsables para disnea en los obesos y que al asma pudiera ser 

sobrediagnosticada en la población de obesos.  (55.)     

Tantisira y colaboradores, en su estudio en el cual incluyeron1041 personas con asma, 

encontraron que un índice de masa corporal elevado se asocia con valores 

espirométricos alterados, pero no se asocia con síntomas de asma. Misha y 



colaboradores, por su parte, en un estudio con 82.464 mujeres en edades entre 15 y 49 

años de edad, identifican la asociación entre obesidad y asma. (56, 57.)      

Algunos otros investigadores, como Gennuso y colaboradores mencionan una 

asociación inversa, en la que sugieren que los pacientes con asma son 

significativamente más propensos a ser obesos. La asociación documentada entre 

asma y obesidad, por este grupo de investigadores fue independiente de género, edad 

y severidad del asma. Una posible hipótesis para explicar la influencia de asma sobre 

obesidad es debida a un mayor desgaste de energía debido a los bajos niveles de 

actividad física. (58.)           



 

Tabla # 3- Distribución de los Antecedentes Patológicos Familiares según la 

clasificación del Asma Bronquial en la población adulta del CMF#16. 

Cumanayagua. Octubre 2019-Septiembre 2020. 

 

 

Antecedentes 

patológicos familiares 

Asma 

intemitente 

Asma 

Persist. 

leve 

Asma 

Persist. 

moderada 

Asma 

Persist. 

severa 

 

Total 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Asma 21 38.1 9 31.0 10 37.0 2 50.0 42 36.5 

Rinitis alérgica 16 29.0 7 24.1 8 29.6 0 0 31 26.9 

Obesidad 11 20.0 10 34.4 5 18.5 1 25.0 27 23.4 

Atopia  7 12.7 3 10.3 4 14.8 1 25.0 15 13.0 

Total 55 47.8 29 25.2 27 23.4 4 3.47 115 100 

Fuente: Datos estadísticos. Historia de salud familiar. Historia clínica individual.  

X² = 9.022  p = 0.061 

En la tabla # 3 se distribuyó los antecedentes patológicos familiares según la 

clasificación del asma bronquial. Se observó que el antecedente patológico familiar que 

predominó fue el asma bronquial con 42 casos para un 36.5% siendo más 

representativo en el asma intermitente con 21 casos para un 38.5%. Es de destacar que 

la rinitis alérgica también es manifiesta y secunda al asma bronquial con 16 casos para 

un 29.0% y también es más representativa en el asma intermitente. La relación entre 

los antecedentes patológicos familiares es medianamente significativa. 

Desde hace muchos años, se ha considerado que en el desarrollo del asma existe un 

fuerte componente genético, este supuesto se ha fundamentado en la observación de la 

ocurrencia familiar de asma. Diversos trabajos de investigación han documentado que 

los factores genéticos constituyen un factor de riesgo importante para el desarrollo de 

asma. La relación entre rinitis alérgica familiar y asma en personas mayores es, sin 

embargo, muy  discutida. Al revisar la información actualizada acerca de la elevada 

prevalencia de asma, sobre todo en adolescentes, se puede percibir que ésta no puede 

ser atribuida a cambios genéticos únicamente. (59, 60, 61, 62, 63.)           



Algunos autores han observado una mayor prevalencia de asma en familias con una  

historia previa de esta patología. El riesgo relativo de padecer asma entre familiares de 

primer grado, varía de acuerdo a los resultados de estudios realizados entre  2,5% y 

6,0%. (64.)             

Algunos otros autores han mencionado que la determinación del patrón de segregación 

familiar del cuadro asmático no ha sido completamente aclarada. Por otro lado, 

actualmente se acepta el carácter multifactorial del asma y se considera que algunos 

genes juegan un papel predominante en la predisposición del asma. (65.)             

El grupo de investigación de Sears en un estudio de seguimiento de niños con asma 

hasta la edad adulta, encuentran que una historia familiar de rinitis alérgica no se asocia 

con la persistencia o reaparición de los síntomas de asma en la edad adulta. (62.)  

Del mismo modo Rhodes y Cols no encuentran significancia estadística al asociar el 

antecedente de asma en los padres con asma del adulto. (61.) Por su parte Kim y 

colaboradores, en su estudio con 2467 personas adultas, seleccionadas aleatoriamente 

en una zona urbana encuentran que una historia familiar de rinitis alérgica constituye un 

factor de riesgo para el asma del adulto. (66.)             

Algunos investigadores muestran que la atopia familiar constituye un factor de riesgo 

importante para el asma infantil, no presentándose de igual forma en los adultos. (59, 61, 

62.) . En Suecia también se demuestra la asociación entre asma y la rinitis alérgica, se 

encontró que en un adulto con historia familiar de asma o rinitis tiene el riesgo de 

desarrollar asma, incrementado de 3 a 4 veces; y un riesgo de 2 a 6 veces mayor para 

desarrollar rinitis alérgica, en comparación con adultos sin historia familiar. (47.)             

No se encontró en otros estudios revisados que el antecedente patológico familiar de 

obesidad guardara una estrecha relación con el asma bronquial. 

Tabla # 4- Distribución de los Antecedente de hábitos tóxicos según la 

clasificación del Asma Bronquial en la población adulta del CMF#16. 

Cumanayagua. Octubre 2019-Septiembre 2020. 

 



 

Antecedentes de 

hábitos tóxicos 

Asma 

intemitente 

Asma 

Persist. 

leve 

Asma 

Persist. 

moderada 

Asma 

Persist. 

severa 

 

Total 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Fumador 15 53.5 6 46.1 5 45.4 1 50.0 27 50.0 

Exfumador 8 28.5 5 38.4 4 36.3 1 50.0 18 33.3 

No fumadores 5 17.8 2 15.3 2 18.1 0 0 9 16.6 

Total 28 51.5 13 24.0 11 20.3 2 3.70 54 100 

Fuente: Historia de salud familiar. Historia clínica individual.  

X²=10.65  p=0.001 

En la tabla # 4 se distribuyó los antecedentes de hábitos tóxicos según la clasificación 

del asma bronquial. Se percibió que los pacientes más afectados con asma bronquial 

fueron los que tenían como antecedente ser fumador con un total de 27 pacientes para 

un 50.0%. En todas las clasificaciones del asma prevaleció los pacientes con 

antecedentes de ser fumador y el mayor número lo manifestó el asma intermitente con 

15 pacientes lo que representó el 53.5%. Se apreció que de todos los pacientes 

asmáticos en sus diferentes clasificaciones muy pocos eran no fumadores lo que 

representó el 16.6% del total. En el caso de los exfumadores también fue manifiesto en 

el asma intermitente con un 28.5%. La relación entre los hábitos tóxicos y la presencia 

de asma bronquial es muy significativa. 

Desde hace varias décadas se considera la inhalación de humo de tabaco como una de 

las principales causas prevenibles de morbilidad. En Argentina el 33,4 % de la 

población es fumador activo 99, valor similar al hallado en España.  

En Entre Ríos la prevalencia de tabaquismo es de 34,2% en varones y 29,4% en 

mujeres. En México la información generada en diversos trabajos de investigación 

ponen de manifiesto que el tabaquismo, al igual que en otros países, representa un 

problema de salud de grandes proporciones. (67, 68.)           

El consumo de tabaco es sin duda la exposición más frecuente a un agente inhalado 

con efectos graves y adversos en el tracto respiratorio. Tal vez, debido a la sensibilidad 

de los pulmones de los asmáticos al humo del cigarrillo, hay una tendencia a que los 



fumadores jóvenes presenten una función pulmonar algo mayor y un menor grado de 

sensibilidad respiratoria subyacente que los no fumadores - un fenómeno denominado a 

veces como el "efecto del fumador sano". Sin embargo, hay datos importantes que 

demuestran que el tabaquismo activo tiene el efecto general de aumentar la 

sensibilidad de las vías respiratorias no específicas, tal vez mediante la inducción de la 

inflamación de éstas. Los fumadores reportan sibilancias con más frecuencia que los no 

fumadores, la hiperreactividad de las vías respiratorias y el aumento de las sibilancias 

en los fumadores activos tiende a disminuir al dejar de fumar. El tabaquismo activo, no 

ha estado directamente relacionado con el asma como causa, y las personas que 

fuman tienden a tener menor respuesta de vías respiratorias, al inicio del hábito de 

fumar, por el efecto broncodilatador inicial que tiene el humo del cigarrillo al ser 

inhalado. (69.)           

Cerca del 20% de los asmáticos  fuman, lo cual pudiera empeorar la enfermedad en 

varias formas. Los asmáticos fumadores tienen la enfermedad en su forma más grave, 

necesitan con mayor frecuencia hospitalizaciones, presentan un deterioro más rápido 

de la función pulmonar y están expuestos a un mayor peligro de fallecer por asma, que 

los asmáticos que no fuman. Hay datos de que el tabaquismo interfiere en las acciones 

antiinflamatorias de los corticoesteroides y por ello se necesitan dosis mayores para el 

control de la enfermedad. El abandono del tabaquismo mejora la función pulmonar y 

revierte la resistencia a esteroides; de este modo hay que recurrir a buenas estrategias 

para dejar de fumar. (29.)           

La evidencia sobre el tabaquismo activo y el riesgo de asma se revisó el Informe de 

2004 del US Surgeon General, sobre las consecuencias de fumar. Ese informe reveló 

que el tabaquismo activo se asocia con sibilancias. Las pruebas eran suficientes para 

inferir que el fumar causa mal control de la enfermedad en las personas con asma. Este 

resultado también es evidente en nuestro estudio. (70.)           

Análisis de regresión múltiple de los datos del Copenhagen Heart Study, reveló que el 

tabaquismo se asoció con una mayor tasa de disminución del VEF1. En los análisis de 

los 15 años de seguimiento de datos. Lange et al, encontraron efectos independientes 

de asma y el tabaquismo en disminución del VEF1 pero no evaluó la modificación del 



efecto.  Almind et al, estimaron que la disminución de FEV1 es atribuible al consumo de 

tabaco entre sus pacientes, siendo el declive de 20-30 ml/año, con amplias variaciones. 

(41, 42, 71.)           

Peat et al, en un re análisis de sus datos de Busselton, mostró que los declives de 

FEV1 para la dosis-respuesta de la histamina, eran más pronunciada para los 

fumadores que para los no fumadores. Bronniman y Burrows, mostraron que los 

fumadores tenían mayores tasas de recaída y menores tasas de remisión del asma, sin 

embargo el estudio no tuvo significancia estadística. (43, 72.)           

Diversos trabajos de investigación documentan el riesgo aumentado que tienen los 

adultos para desarrollar o exacerbar algunas patologías como el asma, cuando son 

expuestos al humo del tabaco producido por lo fumadores activos. (50, 51, 61,73, 74.)           

Chen Yuen y cols., en su análisis de más de 17.605 participantes en “The National 

Population Health Survey in 1994-1995, todos ellos mayores de 12 años de edad, 

encontraron que el tabaquismo es asociado con una mayor prevalencia de asma  en 

mujeres pero no en hombres. (75.)            

Larsson por su parte identifica el tabaquismo en adolescentes como un factor de riesgo 

importante para síntomas de asma tanto para hombres como para las mujeres. En 

contraste con estos datos, otros investigadores como Thomsen y Cols en su estudio 

The incidence of asthma in youn adults no encuentran asociación entre el tabaquismo y 

asma. Esta última apreciación no coincide con nuestro estudio. (76, 77.)           

Eva Rönmark y colaboradores, en su estudio para determinar los factores asociados a 

la remisión de asma en los adultos, encontraron que de una población de 300 

pacientes, a los diez años de seguirlos (1986-1996), el 6% (16 pacientes) estaban en 

remisión. No se encontraron diferencias significativas en la edad o sexo. En 1986, 7 de 

los 16 pacientes eran fumadores y 2 pacientes ex – fumadores; para 1996, cinco 

pacientes habían dejado de fumar. El dejar  de fumar no se ha documentado como 

predictor de la remisión en el asma, sin embargo fumar está relacionado con el 

deterioro del asma. (78.)           



 

Tabla # 5- Distribución de los Síntomas clínicos que presentan los pacientes 

asmáticos según la clasificación del Asma Bronquial en la población adulta del 

CMF#16. Cumanayagua. Octubre 2019-Septiembre 2020. 

 

 

Síntomas clínicos 

Asma 

intemitente 

Asma 

Persist. 

leve 

Asma 

Persist. 

moderada 

Asma 

Persist. 

severa 

 

Total 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Tos nocturna 8 14.0 5 13.8 4 10.5 1 12.5 18 12.9 

Tos matutina 3 5.26 3 8.33 2 5.26 0 0 8 5.75 

Espectoración blanquecina 4 7.01 2 5.55 3 7.89 1 12.5 10 7.19 

Falta de aire nocturna 22 38.5 11 30.5 9 23.6 2 25.0 44 31.6 

Silbidos en el pecho 13 22.8 7 19.4 10 26.3 2 25.0 32 23.0 

Opresión torácica 7 12.2 8 22.2 10 26.3 2 25.0 27 19.4 

Total 57 41.0 36 25.8 38 27.3 8 5.75 139 100 

Fuente: Historia de salud familiar. Historia clínica individual.  

X² =9.64  p=0.004 

En la tabla # 5 se distribuyó los síntomas clínicos en relación con la clasificación del 

asma bronquial. En esta se apreció que el síntoma clínico que predominó fue la falta de 

aire en casi la totalidad de las clasificaciones del asma con 44 casos para un 31.6%,  

pero a predominio en el asma intermitente con 22 casos para un 38.5%. Este estuvo 

seguido por los silbidos en el pecho con 32 casos para un 23.0% a predominio también 

del asma intermitente. En los pacientes con asma persistente leve y moderada 

predominó además la opresión torácica. La relación entre la aparición de síntomas 

clínicos y el asma bronquial es muy significativa. 

Algunos estudios plantean que el asma provoca síntomas tales como respiración 

sibilante, falta de aire, opresión en el pecho y tos improductiva durante la noche o 

temprano en la mañana. Entre las exacerbaciones se intercalan períodos asintomáticos 

donde la mayoría de los pacientes se sienten bien, pero pueden tener síntomas leves. 



Otros autores plantean que los síntomas del asma pueden variar desde algo leve hasta 

poner en peligro la vida, normalmente pueden ser controlados con una combinación de 

fármacos y cambios ambientales. 

Los síntomas más frecuentes en el asma son sibilancia, disnea y tos. A menudo estos 

síntomas varían ampliamente en cada persona y cambian de manera espontánea o con 

la edad, la estación del año y el tratamiento. (79.)           

De acuerdo a Ségala y colaboradores,  los estudios epidemiológicos han demostrado 

que existe una posibilidad razonable de remisión o una reducción  de los síntomas del 

asma, durante la adolescencia. Sin embargo, una revisión reciente de la literatura 

mostró que los síntomas del asma persisten en el 30-80% de los pacientes adultos y 

que la tasa de reactivación después de un intervalo libre de síntomas es alta. (45.)           

En un estudio longitudinal reciente de una cohorte de nacimiento en Dunedin, Nueva 

Zelanda, se encontró  que el 51,4% de los 613 individuos estudiados habían reportado 

sibilancias en más de una evaluación. Entre estos 613 individuos, 14,5% tenían 

sibilancias que persistieron desde la infancia a los 26 años de edad, y 27,4% habían 

entrado en remisión a los 26 años de edad. Sin embargo, el 45,2% de aquellos con 

remisión, presentaron posteriormente una recaída a los  26 años de edad. (80.)           

La totalidad de los estudios revisados destacan que los síntomas más característicos 

del asma bronquial son la disnea o dificultad respiratoria de intensidad y duración 

variable y con la presencia de espasmos bronquiales, habitualmente acompañados de 

tos, secreciones mucosas y respiración sibilante. En algunos pacientes estos síntomas 

persisten a un nivel bajo, mientras que en otros los síntomas pueden ser severos y 

durar varios días o semanas. Bajo condiciones más severas, las funciones ventilatorias 

pulmonares pueden verse alteradas y causar cianosis e incluso la muerte. (45.)           

Los síntomas del asma, aunque característicos, son inespecíficos y por tanto no son 

exclusivos de la enfermedad. La forma de presentación clínica  junto con la 

demostración de una obstrucción reversible al flujo aéreo constituye la base sobre la 

que se sustenta el diagnostico. La inespecificidad de los síntomas ocasiona que 

muchos pacientes permanezcan sin diagnosticar. (45.)           



La generalidad de los estudios revisados plantean que: los síntomas característicos del 

asma son sibilancias, disnea y tos, lo cual coincide con nuestro estudio, los cuales 

varían tanto espontáneamente como con el tratamiento. Las manifestaciones a menudo 

empeoran durante la noche y es típico que el individuo despierte muy temprano en la 

mañana. El paciente puede señalar dificultad para llenar de aire sus pulmones. En 

algunos sujetos aumenta la producción de moco, que es espeso, pegajoso y difícil de 

expectorar. Con frecuencia se acompaña de hiperventilación y empleo de los músculos 

accesorios de la respiración. Antes del ataque a veces surgen algunos síntomas 

(prodrómicos) como prurito debajo de la quijada, molestias interescapulares o un miedo 

inexplicable (muerte inminente). Algunos pacientes, tienen como manifestación inicial 

tos predominantemente no productiva (asma de la variedad tusígena). El asma 

controlada no suele acompañarse de signos físicos anormales. Varios estímulos 

desencadenan la estenosis, las sibilancias y la disnea en los asmáticos. Antes se creía 

que era importante evitarlos, pero ahora se les considera como evidencia de un control 

deficiente y como indicadores de la necesidad de aumentar el tratamiento preventivo. 

(29.)           



  

Tabla # 6- Distribución de los Tipos de medicamentos según la clasificación del 

Asma Bronquial en la población adulta del CMF#16. Cumanayagua. Octubre 2019-

Septiembre 2020. 

 

 

Tipos de medicamentos 

Asma 

intemitente 

Asma 

Persist. 

leve 

Asma 

Persist. 

moderada 

Asma 

Persist. 

severa 

 

Total 

No. % No. % No. % No. % No. % 

B2 Agonista acción corta 7 25.0 4 30.7 3 27.2 0 0 14 25.9 

B2 Agonista acción prolongada 3 10.7 1 7.69 0 0 0 0 4 7.40 

Esteroides inhalados 2 7.14 3 23.0 4 36.3 0 0 9 16.6 

Esteroides orales 0 0 0 0 1 9.09 0 0 1 1.85 

Medicamentos combinados 2 4.14 3 23.0 3 27.2 2 100 10 18.5 

Ninguno 14 50.0 2 15.3 0 0 0 0 16 29.6 

Total 28 51.8 13 24.0 11 20.3 2 3.70 54 100 

Fuente: Historia de salud familiar. Historia clínica individual.  

X²  = 12.78 p=0.06 

En la tabla # 6 se distribuyó los tipos de medicamento según la clasificación del asma 

bronquial. En esta predominaron los pacientes que no consumen ningún tipo de 

medicamento en número de 16 casos lo que representa el 29.6% del total. Con similar 

comportamiento en el asma intermitente con 14 pacientes lo que representó el 50.0% 

en esta clasificación, en el caso del asma persistente leve predominó los pacientes que 

consumen los B2 agonistas de acción corta con 4 pacientes para un 30.7%. Sin 

embargo los pacientes con asma persistente moderada lo más frecuente fué el uso de 

los esteroides inhalados con 4 pacientes para un 36.3%. Se apreció además que los 

pacientes con asma persistente severa utilizan en su totalidad los medicamentos 

combinados. La relación entre los tipos de medicamentos y las clasificaciones del asma 

bronquial es madianamente significativa. 



Ségala et al, refiere en su estudio que los síntomas asociados con el asma son 

altamente variables, lo cual implica que los tratamientos también sean variables y 

destaca que los corticosteroides son los más utilizados. (45.)           

En casi todos los casos se requiere tratamiento farmacológico. Los dos tipos principales 

de medicamentos son broncodilatadores que alivian en forma rápida los síntomas el 

relajar el musculo liso de las vías respiratorias y los reguladores, que reducen la 

inflamación de las vías respiratorias. La clase de broncodilatadores  que más se utiliza 

son los agonistas adrenérgicos B2. En el tratamiento del asma se utilizan dos tipos de 

agonistas B2 inhalados: los  de acción corta y los de acción prolongada. Los agonistas 

adrenérgicos B2 de acción corta son medicamentos eficaces de rescate, pero su uso 

excesivo significa que el control del asma es inadecuado. Los agonistas adrenérgicos 

B2 de acción prolongada comienzan su acción con más  lentitud  pero dura más de 12h 

, estos medicamentos han reemplazado  el uso periódico regular de los de acción corta, 

sin embargo, no suelen controlar la inflamación de las vías respiratorias y no deben de 

utilizarse sin el tratamiento de corticoesteroides inhalados. La combinación de estos 

fármacos reduce las exacerbaciones asmáticas y ofrece un tratamiento excelente a 

largo plazo en los casos de asma de grado persistente  moderado o severo. (29.)           

Otros  estudios revelan que los reguladores más  eficaces en el asma son los 

corticoesteroides, aunque no alivian de inmediato los síntomas, las molestias 

respiratorias y la función pulmonar a menudo mejoran dentro de los primeros días 

después de haber indicado el tratamiento. Estos medicamentos reducen los síntomas 

nocturnos y las exacerbaciones agudas. El tratamiento con estos fármacos a menudo 

disminuye la respuesta excesiva de las vías respiratorias. (79.)           

Numerosos estudios plantean que los corticoesteroides sistémicos constituyen otro tipo 

de tratamiento regulador del asma. Son de gran utilidad en las exacerbaciones 

asmáticas agudas, pero los corticoesteroides orales o intravenosos se deben evitar en 

el tratamiento crónico del asma por sus numerosos efectos adversos potenciales. Los 

asmáticos con síntomas intermitentes y leves reciben agonistas β2 de acción corta 

según sea necesario. Cuando los síntomas no se controlan con estos fármacos, se 

puede agregar un agonista β2 de acción prolongada. Los asmáticos con síntomas 



intermitentes y leves reciben agonistas β2 de acción corta según sea necesario. Los 

corticoesteroides inhalados son, con mucho, los controladores más eficaces del asma y 

ayudan a combatir la enfermedad de cualquier intensidad y duración. (80.)           

Algunos autores reflejan que el medicamento antinflamatorio más eficaz en asma para 

todas las edades sigue siendo el corticosteroide (CE). Sin embargo, dado los efectos 

colaterales del manejo crónico con corticosteroides siempre se intentará buscar la vía 

de administración que produzca menos efectos adversos; además se usará la menor 

dosis necesaria para mantener el control de los síntomas. La vía inhalada es la 

predilecta. Desafortunadamente, no se ha demostrado un efecto preventivo de ningún 

medicamento antiinflamatorio usado a largo plazo en niños con asma. Los esteroides 

inhalados, en especial son eficaces durante su uso, sin embargo después de 

suspenderlos no dejan un efecto protector a largo plazo. (81, 82.)            

Un metaanálisis Cochrane y una revisión sistemática de estudios clínicos mostraron 

que iniciar el tratamiento del paciente asmático con dosis altas de CE inhalados y 

después reducir a dosis moderadas no conlleva gran beneficio. (83, 84.)            

Por esta razón se recomienda iniciar con dosis medias (a bajas) de corticosteroides 

inhalados a, según los síntomas del paciente. Si no se logra un buen control con dosis 

bajas, se aumenta la dosis del CE inhalado a dosis medias y el próximo paso será 

combinarlo con otro medicamento. Los corticoides inhalados (CI) son sin duda el 

tratamiento antiinflamatorio más eficaz en el momento actual para el tratamiento del 

asma persistente. Los CI mejoran los síntomas, reducen las exacerbaciones y 

disminuyen la hiperrespuesta bronquial en el asma persistente.  (85.)            

Adams en un reciente estudio metaanálisis de Cochrane donde se incluyeron más de 

70 estudios, se mostró que la mitad de la dosis de fluticasona es equivalente en eficacia 

a la dosis normal de beclometasona o budesonida, independientemente del dispositivo 

usado en niños y en adultos con asma. (86.)            

Posterior a la publicación de un estudio clínico con más de 26,000 pacientes, que 

mostró un posible aumento de casos fatales por asma con el uso de salmeterol, surgió 

una gran discusión en el mundo médico. Su resultado fue una advertencia en caja 



negra sobre productos con salmeterol (broncodilatador de acción prolongada) en los 

Estados Unidos, y la enseñanza que no se tiene que usar como monoterapia, sino 

siempre en combinación con un esteroide inhalado. Para aclarar todas las dudas, 

recientemente se publicó un metaanálisis de Cochrane que revela que el combinar un β 

2 agonista de acción prolongada con un CE inhalado en adultos no aumenta los 

eventos adversos serios relacionados con asma, ni su (casi) fatalidad. (87, 88.)            

Anthony y Anderson plantean en su estudio que el uso de los fármacos inhalados ha 

mostrado gran efectividad en el tratamiento del asma, EPOC, fibrosis quística y otras 

enfermedades respiratorias, debido a la liberación directa del medicamento hacia los 

pulmones. Sólo se requiere una pequeña cantidad de medicamento, los efectos 

adversos son mínimos comparados con los medicamentos administrados por vía 

sistémica y además su uso es rápido y efectivo. (89, 90.)            

Además, en un metaanálisis posterior, los 9 estudios incluidos mostraron la 

superioridad de añadir salmeterol con respecto a doblar la dosis de CI en los pacientes 

no controlados con CI exclusivamente. En fechas recientes se ha publicado un estudio 

realizado en 3.416 asmáticos mayores de 12 años en el que se observa que los 

pacientes tratados con salmeterol asociado a fluticasona alcanzan el control total de sus 

síntomas en mayor proporción, en menos tiempo y con menos dosis de CI que los 

tratados únicamente con fluticasona, con independencia de la dosis de corticoides que 

estuvieran tomando previamente. Resultados similares se han obtenido con formoterol 

y budesonida en el asma grave, con mejoría mantenida en el grupo de formoterol más 

budesonida durante los 12 meses del estudio, lo cual demuestra que la tolerancia 

descrita con el uso prolongado de LABA (agonistas adrenérgicos B2 de acción corta) no 

parece tener repercusión clínica significativa. Además, el tratamiento combinado 

salmeterol-fluticasona se ha mostrado eficaz en la reducción de la dosis de CI. (91, 92, 93.)            

El tratamiento combinado de LABA y CI en niños reduce los síntomas de asma y mejora 

la función pulmonar, aunque se ha postulado que los beneficios son menos evidentes 

que en adultos.Sin embargo, la mayoría de los estudios realizados en niños incluyen 

muestras pequeñas, con períodos de seguimiento cortos, lo que dificulta la 

comparación con los grandes estudios realizados en adultos. (94, 95.)            



Los broncodilatadores betaagonistas han sido fármacos de primera línea en el 

tratamiento del asma desde hace casi 50 años. Sin embargo, durante la mayor parte de 

este tiempo su uso regular ha sido objeto de controversia. Teniendo en cuenta el 

conocimiento actual sobre la posible iatrogenia derivada del uso de los LABA, GINA 

desaconseja el uso de estos fármacos en monoterapia; los recomienda sólo en 

asociación con GCI, cuando sea necesario, y aconseja evitarlos cuando pueda 

alcanzarse un buen control de la enfermedad con el uso exclusivo de GCI a dosis bajas. 

(96, 97, 98.)            

Los glucocorticoides (GC) son, en el momento actual, los fármacos disponibles con 

mayor actividad antiinflamatoria. De hecho los GC son, bien por vía sistémica, bien por 

vía inhalada, el fármaco de primera línea en el tratamiento de muchos de estos 

procesos inflamatorios. (99.)            

 

 

 



 

Tabla # 7- Distribución del Dominio de la técnica inhalatoria según la 

clasificación del Asma Bronquial en la población adulta del CMF#16. 

Cumanayagua. Octubre 2019-Septiembre 2020. 

 

 

Dominio Técnica 

inhalatoria 

Asma 

intemitente 

Asma 

Persist. 

leve 

Asma 

Persist. 

moderada 

Asma 

Persist. 

severa 

 

Total 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Si 12 42.8 8 61.5 9 81.8 2 100 31 57.4 

No 16 57.1 5 38.4 2 18.1 0 0 23 42.6 

Total 28 51.8 13 24.0 11 20.3 2 3.70 54 100 

Fuente: Historia de salud familiar. Historia clínica individual.  

X² =10.63  p= 0.035 

En la tabla # 7 se distribuyó el dominio de la técnica inhalatoria según la clasificación 

del asma bronquial, en esta se apreció que el mayor número de los pacientes si tienen 

dominio de la técnica lo que representó el 54.7% del total. En el caso del asma 

intermitente no se manifestó de igual manera dado a que 16 pacientes no tienen 

dominio de la técnica con un 57.1%. Sin embargo se apreció que a medida que 

aumenta la gravedad de la crisis los pacientes van incrementando el dominio de la 

técnica comportándose de igual manera para el resto de las clasificaciones.  La relación 

entre el dominio de la técnica y el asma bronquial es significativa.  

Los primeros registros de la administración de fármacos inhalados se remonta a la 

antigüedad, teniendo el primer registro hace 4,000 años en Egipto, China e India, 

utilizando vapores ricos en atropina, escopolamina o hioscina, sin embargo, es hasta el 

año de 1802 en el Reino Unido en donde se administra la datura feroz, un congénere 

de la atropina para el tratamiento del asma. El uso de los fármacos inhalados ha 

mostrado gran efectividad en el tratamiento del asma, EPOC, fibrosis quística y otras 

enfermedades respiratorias, debido a la liberación directa del medicamento hacia los 

pulmones. Sólo se requiere una pequeña cantidad de medicamento, los efectos 



adversos son mínimos comparados con los medicamentos administrados por vía 

sistémica y además su uso es rápido y efectivo. (89, 90.)            

Se define como fármaco inhalado a todo preparado sólido o líquido que contiene uno o 

más principios activos destinados para la administración en las vías aéreas inferiores 

con el objetivo de obtener una acción local o sistémica. Existen diferentes formas de 

administración de los medicamentos inhalados. La más popular es la nebulización; sin 

embargo los sistemas en aerosol y los polvos micronizados, van tomando cada vez más 

popularidad por su eficacia. (79.)            

Hess y DolovichEn los estudios realizados plantean que los medicamentos inhalados 

son preferidos para el tratamiento del asma por su actividad directa sobre la vía aérea. 

Esto coincide  con nuestro estudio en cuestión. (100, 101.)             

En 1956 se desarrolló el primer inhalador con cartucho presurizado, siendo hasta la 

década de los setenta que surgieron los primeros espaciadores y cámaras de 

inhalación, junto con los inhaladores de receptores beta 2- agonistas 

(broncodilatadores), la beclometasona como el primer esteroide inhalado, siendo los 

más recientes los polvos micronizados desarrollados en la década de los ochenta. Los 

cartuchos presurizados, o de dosis medida inhalada (MDI), se definen como sistemas 

que dependen de la fuerza de un gas comprimido o licuado para expulsar el contenido 

del envase. Existen una gran cantidad de estudios que comparan los sistemas de dosis 

medida inhalada contra los de polvo seco, algunos comparan los diferentes sistemas 

disponibles e incluso en cientos de ellos se ha hecho la comparación entre las vías de 

administración de medicamentos para el manejo de los síntomas de asma, sin embargo 

el resultado más tangible ha sido la preferencia de la vía inhalada por encima de otras 

vías de administración para el manejo de crisis asmática y el tratamiento de 

mantenimiento. (90, 101, 102, 103.)             

De las diferentes formas de administración de medicamentos inhalados, muchos 

estudios confirman que no existe diferencia significativa entre el uso de nebulizadores, 

si la técnica se realiza adecuadamente por parte del paciente.  (104, 105.)             



Uno de los puntos cruciales en el éxito de la terapia inhalada, es que el paciente use 

correctamente los dispositivos, tradicionalmente se ha descrito que el paciente no se 

apega a estos sistemas por su complejidad de uso, sin embargo depende del médico 

tratante que el paciente use los dispositivos de forma adecuada, a través de la 

información, educación y supervisión de las técnicas para cada uno de los dispositivos 

empleados. (106.)             

Existe un número importante de estudios sobre asma bronquial, pero muy pocos de 

estos tratan el tema del dominio de la técnica inhalatoria por lo que resulta complejo 

realizar una comparación sobre los conocimientos que tienen los pacientes sobre el 

dominio de dicha técnica, aun así los datos obtenidos en nuestro estudio revelan que 

los conocimientos van mejorando según el agravamiento de la patología en estudio. 

 

 

 



3.1 Resultados fundamentales: 

 Se comprobó que el asma bronquial se manifestó fundamentalmente en el grupo 

de edad de 19-28 años con mayor repercusión en el sexo femenino y para el 

resto de los grupos de edades se comporto de manera similar. 

 Se demostró que todos los pacientes con asma bronquial estudiados tienen un 

antecedente patológico personal y que de ellos le rinitis alérgica fue la de más 

alta  repercusión persistiendo en la clasificación de asma intermitente.   

 Los antecedentes patológicos familiares constituyeron un factor de riesgo 

importante predominando el asma bronquial fundamentalmente en el asma 

intermitente. 

 Se comprobó que el mayor número de pacientes asmáticos presentó hábitos 

tóxicos y que la mayor incidencia la tuvieron los pacientes con asma intermitente. 

 Se demostró que todos los pacientes con asma bronquial presentaron síntomas 

clínicos y que de ellos predominó la falta de aire nocturna y que según va 

agravando la enfermedad aparecieron fundamentalmente los silbidos en el pecho 

y la opresión torácica para la totalidad de los pacientes en esas clasificaciones. 

 Vimos que no todos los pacientes requieren tratamiento médico en las diferentes 

clasificaciones del asma bronquial y que los pacientes que si los utilizan lo hacen 

preferiblemente con  los B2 agonistas de acción corta. 

 Se demostró que los pacientes que padecen de asma en sus formas más graves 

utilizan en su totalidad los medicamentos combinados. 

 Se comprobó que los medicamentos inhalados son el  tratamiento 

antiinflamatorio más eficaz en el momento actual para el tratamiento del asma 

persistente. 

 Se demostró que no todos los pacientes tienen dominio de la técnica inhalatoria y 

que difieren de como realizar correctamente la técnica, y que según agrava la 

enfermedad adquieren mayor dominio.  



 

  

 



 

 

 

Conclusiones  

Se llega a la conclusión con este trabajo investigativo que se han cumplido los objetivos trazados en el 

mismo. La caracterización clínica de la población adulta con asma bronquial permitió elevar el nivel de 

conocimiento del tema. Vemos en el estudio la necesidad de continuar trabajando para el mejoramiento 

de la calidad de vida de nuestros pacientes.
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Anexos: 

Anexo 1: Modelo de consentimiento Informado. 

       

Yo, como paciente ---------------------------------------------estoy dispuesto a participar en la investigación: 

Características clínicas del Asma Bronquial en la población adulta. CMF16. Cumanayagua. Octubre 2019-

Septiembre 2020. Una vez que se me ha explicado la importancia de la misma para nuestra comunidad y 

para mí en lo personal. 

 

Se me comunica que toda información que se obtenga de la misma tendrá carácter confidencial y que 

sólo se utilizará con fines investigativos. 

 

El autor de la investigación garantiza que puedo retirarme de la misma si lo considero oportuno, sin que 

esto conlleve medida represiva alguna contra mi persona. 

 

Y para que así conste firmo la presente: 

 

Firma: ________________________________________. 

 

 

Día _____     Mes ________________     Año _________. 

  

Anexo 2. Planilla de recolección de la información: 

Edad: ____  Sexo:____ 

Clasificación del asma: 

Intermitente: ___  

Persistente leve: ___  

Persistente moderada: ___  



Persistente severa: ___ 

APP: 

Reflujo gastroesofágico: _____ 

Sinusitis crónica: _____ 

Faringitis crónica: _____ 

Rinitis alérgica: _____ 

Obesidad: _____ 

APF: 

Asma: ____ 

Atopia: ____ 

Rinitis alérgica: _____ 

Obesidad: _____ 

Hábitos tóxicos: 

Fumador: si____  no____ 

Exfumador: si____  no____ 

No fumadores: ____   

Síntomas presentes: 

Tos nocturna: ____ 

Tos matutina: ____ 

Expectoración blanquecina: ____ 

Silbidos en el pecho: ____ 

Falta de aire nocturna: ____ 

Opresión torácica: ____ 

  

Uso de medicamentos 

Medicamento de mantenimiento (intercrisis):  



Beta-2-agonista de acción corta 

Beta-2-agonista de acción prolongada 

Esteroides inhalados 

Esteroides orales 

Ninguno 

No. de puff al día   

2:____ 4:____ 6:_____ 8:_____ Indefinido: _____ 

 

Descripción de la técnica: 

1- Quitar la tapa protectora al spray. 

2- Agítar el frasco durante 20 segundos y colocarlo en forma de «L. 

3- Elimine de sus pulmones la mayor cantidad de aire posible. 

4- Colocar la boquilla en la boca con los labios apretados, sin obstruirlo con la lengua (el frasco 

debe emplearse invertido). 

5- Iniciar la fase de inspiración que debe ser profunda e inmediatamente después presionar o 

activar el cartucho, sin interrumpir la fase de inspiración. 

6- Completada la fase de inspiración, retirar el dispositivo de la boca, presionar los labios y procurar 

retener el aire en sus pulmones durante 10 segundos. 

7- Tapar el aerosol con la tapa protectora. 

 

Dominio de la técnica:  

Si: ___ (Domina todos los parámetros.)   

No: ___ (Solo domina algunos parámetros.) 

 

  

 

 



Anexo 3. Consideraciones Éticas: 

Estimado Compañero: 

Comisión de Ética Médica. 

Municipio de Salud Cumanayagua. 

Le dirigimos la presente, solicitando a usted la autorización para realizar la investigación por parte de la 

Dr. Miguel Angel Arguelles Castillo Residente de la Especialista de Medicina General Integral en el 

Consultorio Médico de la Familia 16, perteneciente al área policlínico de Cumanayagua, siendo 

seleccionados los pacientes asmáticos para caracterizarlos clínicamente, en el período de estudio, la cual 

consistirá en recoger los datos formulados en la encuesta individual  y los registros estadísticos.  

Por lo antes expuesto necesitamos la aprobación de la Dirección Municipal de Salud para el inicio de 

dicha investigación. 

En espera de su acostumbrada atención, quedamos; 

Fraternalmente; 

Dra. Miguel Angel Arguelles Castillo  

Residente de la Especialista de Medicina General Integral. 

 

                         Dra. Yenia. 

                         Directora del policlínico de Cumanayagua 


