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O
RESUMEN

bjetivo: determinar, luego de una intervención familiar, el tiempo libre de crisis asmáti-
cas, requerir hospitalización o atención por un servicio de urgencias, así como identificar 

los factores demográficos y sociales involucrados en esta evolución clínica en niños con asma.

Métodos: se realizó un estudio descriptivo de seguimiento a un año de una cohorte de 25 niños 
de 8 a 12 años con diagnóstico de asma, en seis instituciones de salud en Medellín-Colombia, en 
el año 2011. Para valorar la supervivencia de los niños se utilizó el método Kaplan-Meier, el cual 
aportó la probabilidad de que un niño con asma (sobreviva) presentara un evento de crisis asmática 
y fuera atendido en un servicio de urgencia a partir del momento en que se realizó la intervención 
de familia. Se realizó un modelo multivariado con fines explicativos con fin de ajustar algunas va-
riables sociales y demográficas con el tiempo de supervivencia.
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Resultados: los niños tenían un promedio de edad de 
9,84 (DS=1,34). El 60 % de los niños tenían antece-
dentes familiares de asma y un 68 % estaban expuestos 
a fumadores; así mismo un 76 % residían cerca a luga-
res muy transitados. A los seis meses de observación el 
76 % presentaron crisis asmáticas que fueron atendidas 
en casa, y un 44 % de los niños requirieron atención en 
un servicio de urgencias a los ocho meses de seguimiento; 
no se reportaron hospitalizaciones.

Conclusiones: esta investigación encontró que luego de 
una intervención familiar y un año de seguimiento de 
las familias, no se reportaron hospitalizaciones en los 
niños, un 56 % no requirió atención en un servicio de 
urgencias, así como una cuarta parte de los niños no 
reportaron crisis asmáticas atendidas en casa. 

PALABRAS CLAVE

Relaciones familiares
Asma
Terapia de familia 

ABSTRACT

Objective: To determine, after a family interven-
tion, free time asthma, need of hospitalization 
or care for an emergency department, as well 
as identify the demographic and social factors 
involved in clinical outcome in children with 
asthma.

Methods: a descriptive study of follow-up was 
conducted to one year in a cohort of 25 chil-
dren from 8 to 12 years with diagnosis in asthma 
of six institutions of health in Medellin, Colom-
bia, in 2011. The Kaplan-Meier method, which 
provided the probability of children will present 
an asthmatic crisis event and were treated at an 
emergency service from the moment the family 
intervention was made. We made a multivariate 

model for explanatory purposes, adjusting some 
social and demographic variables with survival 
time.

Results: Children had an average age of 9.84 
(DS = 1, 34); 60% of the children had a family 
history of asthma, and 68% were exposed to 
smokers; likewise a 76% resided close to very 
traveled sites. After six months of observation 
76% presented asthma which were attended at 
home, and 44% of children medical care in an 
emergency department to the eight months of 
follow-up; No hospitalizations were reported.

Conclusions: This study found that after an in-
tervention one year of follow-up of the families, 
and family not reported hospitalizations in chil-
dren, 56% did not require care in an emergency 
department, as well as a quarter of the children 
reported no asthma at home. 

KEY WORDS

Asthma
Family relations 
Family therapy

INTRODUCCIÓN
El asma es la enfermedad pediátrica crónica más 
frecuente en los países desarrollados y es con-
siderada un importante problema de salud que 
afecta aproximadamente a 300 millones de per-
sonas de todas las edades en el mundo (1). La 
prevalencia estimada para Colombia es de 7,4 % 
y la letalidad es del 10,1 por cada 100 000 casos 
de asma (2). 

Se caracteriza por episodios bronco-obstructi-
vos recurrentes (disnea sibilante, tos) que ceden 
parcial o totalmente en forma espontánea o 
con tratamiento. La obstrucción se produce por 
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espasmo del músculo liso bronquial y especial-
mente por inflamación de las vías aéreas (edema 
mucoso, aumento de secreciones, descamación 
de las células epiteliales y reclutamiento de las 
células inflamatorias) (3).

El tratamiento del paciente asmático debe ser 
multidisciplinario, en el que hay que tener en 
cuenta aspectos farmacológicos, preventivos, 
los relacionados con fisioterapia del tórax, psi-
cológicos, nutrición y la educación del paciente 
y su familia (4). 

Aunque, al igual que sucede con el resto de en-
fermedades, el estudio del asma se ha venido 
realizando tradicionalmente desde los postula-
dos marcados por la ciencia reduccionista, lo 
cual afecta su evolución y las complicaciones 
que se pueden derivar de tratamientos incom-
pletos (5).

Los objetivos básicos del tratamiento son la pre-
servación de una adecuada función pulmonar a 
corto y largo plazo y la mejoría clínica, social y 
psíquica frente a su enfermedad. Los cuales se 
logran al evitar las crisis o hacer que estas sean 
menos intensas y más cortas y que los períodos 
inter-críticos sean cada vez más prolongados y 
con menor sintomatología (6).

Los controles funcionales son fundamentales en 
el seguimiento del tratamiento de los pacientes, 
sirven para hacer el diagnóstico de la enferme-
dad y saber si un tratamiento es adecuado. Sin 
demeritar los esfuerzos por lograr el control del 
asma en los niños, un número importante de 
ellos persiste con síntomas y con alteraciones 
en la función pulmonar a pesar de tener orienta-
do un tratamiento eficaz. En los últimos años se 
ha prestado atención a la detección de factores 
involucrados en las exacerbaciones y el mal pro-
nóstico de niños con asma, a fin de orientar jun-
to al tratamiento farmacológico, un tratamiento 
integral que involucre otros factores que influ-
yen en el pronóstico del niño asmático (7).

Se ha observado que factores familiares, tales 
como el tipo de familia y su funcionamiento, es-

tán vinculados con los problemas de salud física 
como el asma en los niños, al ser utilizado como 
un mecanismo de respuesta para la solución de 
los conflictos familiares (8-10). En consecuen-
cia, la familia juega un papel fundamental como 
modulador de la intensidad de los determinan-
tes psicosociales que conducen a la instaura-
ción de una enfermedad asmática moderada y 
grave persistente en los niños (11-13).

Aunque el tratamiento del asma tiene un gran 
componente farmacológico por las causas bio-
lógicas de este evento, la terapia familiar es un 
coadyuvante que busca ofrecer a la familia re-
cursos para adaptarse y hacer frente a los cam-
bios en el sistema de la familia que acompaña a 
la aparición de la enfermedad (14); además de 
esto, su objetivo es identificar los factores fami-
liares que podrían exacerbar los problemas de 
salud en los hijos, las relaciones entre sus in-
tegrantes y las dificultades entre ellos, para ser 
intervenidos y producir cambios en la dinámica 
familiar y llevar a una mejoría de los síntomas 
de enfermedades psicosomáticas como el asma 
infantil (15).

El presente trabajo tiene por objetivo establecer 
luego de una intervención familiar, el tiempo li-
bre de crisis asmáticas, hasta ser atendidos en 
casa, requerir hospitalización o atención por un 
servicio de urgencias, así como identificar los 
factores demográficos y sociales involucrados 
en esta evolución clínica.

METODOLOGÍA
Se realizó un estudio descriptivo de seguimiento 
a una cohorte de niños con asma en seis insti-
tuciones de salud en Medellín, Colombia, en el 
año 2011, con el fin de analizar los días libres 
de crisis asmáticas y días sin requerir atención 
de urgencias en una institución de salud. Fueron 
seleccionados un total de 25 niños de 8 a 12 
años con diagnóstico de asma.

Para determinar el diagnóstico de asma se uti-
lizó los criterios de GINA (por sus siglas en in-
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glés Global Initiative for Asthma) (1), así como el 
examen de espirometría y la evaluación por pe-
diatra neumólogo. Se tomaron como síntomas 
clínicos de la enfermedad: tos, sibilancias, difi-
cultad respiratoria, síntomas nocturnos y, ade-
más, la necesidad de utilización de β2 agonistas. 

Se realizaron entrevistas al grupo familiar utili-
zando un formulario con preguntas demográfi-
cas, sociales y clínicas. La funcionalidad familiar 
se determinó con la escala de Apgar familiar, 
instrumento validado y específico (16) y entre-
vista con médica especialista en terapia de fa-
milia. Todas las familias otorgaron autorización 
escrita mediante consentimiento informado y se 
verificó la capacidad de entendimiento, razona-
miento y lógica del niño para responder a la en-
trevista por medio de una prueba realizada por 
una psicóloga utilizando la prueba Raven (17). 

Esta investigación fue aprobada por el comité 
de ética de la Universidad CES y por parte del 
comité técnico de la entidad aseguradora de sa-
lud. Los criterios de inclusión fueron: edad de 8 
a 12 años, vivir con alguno de los padres, tener 
la capacidad de entendimiento, tener disfunción 
familiar y asma.

El grupo seleccionado recibió el tratamiento ha-
bitual ordenado por la institución de salud. Adi-
cionalmente, las familias de los niños recibieron 
cuatro sesiones buscando el manejo, adapta-
ción a las crisis de los niños y mejorando la di-
námica relacional de los miembros de la familia. 
La intervención familiar tenía varias estrategias: 
información médica, estrategia educativa, adap-
tación a la enfermedad e influencia de la diná-
mica familiar. Estos componentes se realizaron 
mediante la orientación y terapia familiar.

Para valorar la supervivencia de los niños se uti-
lizó el método de Kaplan-Meier, el cual aportó la 
probabilidad de que un niño con asma (sobre-
viva) presentará un evento de crisis asmática y 
fuera atendido en un servicio de urgencia a un 
tiempo determinado a partir del momento en 
que se realizó la intervención de familia.

Los eventos de interés para este análisis fueron 
la crisis asmática atendida en casa, la hospita-
lización y la atención por el servicio de urgen-
cias de una institución de salud (condición de 
no censura), observada a través de los días del 
evento, por medio de la construcción y repre-
sentaciones gráficas de las curvas de supervi-
vencia. 

En el análisis bivariado se determinó si la su-
pervivencia acumulada, difería con respecto 
a algunas variables de importancia en los sín-
tomas clínicos de asma; para ello se valoró la 
significación estadística mediante la prueba del 
rango semilogarítmico (Log Rank Test). Por último, 
se realizó un modelo multivariado con fines ex-
plicativos, con fin de ajustar las variables con el 
tiempo de supervivencia.

RESULTADOS
Se recolectó información de 25 niños en edades 
comprendidas entre 8 y 12 años, con un pro-
medio de edad de 9,84 (DS=1,34); el 60 % eran 
niños, 41,7 % de estrato socioeconómico me-
dio. El 60 % de los niños tenían antecedentes 
familiares de asma, 40 % eran alérgicos y 68 % 
estaban expuestos a fumadores, así mismo el 
76 % residían cerca a lugares muy transitados.

Con respecto a las características de la familia, 
el 68 % provenían de familias nucleares, el 72 % 
tenían disfunción familiar y 40 % de los padres 
consideraron que las crisis de los niños empeo-
raban por los problemas familiares.

El 76 % de los niños al año de seguimiento, pre-
sentaron crisis asmáticas que fueron atendidas 
en casa y 44 % de los niños requieron atención 
en un servicio de urgencias en este mismo pe-
riodo de observación; no se reportaron hospita-
lizaciones (gráfico 1).

Se identificaron como factores más frecuentes 
al ajustar el tiempo hasta la atención por urgen-
cias: el ser niño (Hazard Ratio -HR-: 3,13), te-
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ner antecedentes familiares de asma (HR: 1,77), 
convivir con fumadores (HR: 4,49), residir en 
lugares transitados (HR: 2,22), tener disfunción 

familiar (HR: 1,96) y ser alérgicos (HR: 1,90); aun-
que ninguno de estos factores fue estadística-
mente significativo (cuadro 1).

Gráfico 1. Tiempo de seguimiento de niños con asma hasta que ser atendido
en un servicio de urgencias o tener una crisis asmática atendida en casa

Cuadro 1. Factores sociales y demográficos relacionados con el tiempo
hasta la atención de niños asmáticos en el servicio de urgencias

Características
de los niños

n  %
IC 95 % HRc IC 95 % HRa

HRc Inf. Sup. Sig. HRa Inf. Sup. Sig.

Edad (X) DS 0,93 0,62 1,41 0,75 0,69 0,34 1,40 0,31

Sexo. Masculino 15 60 1,86 0,58 5,98 0,29 3,13 0,25 39,35 0,37

Antecedentes familiares de asma 15 60 1,64 0,53 5,04 0,38 1,77 0,18 17,53 0,62

Existen fumadores en 
contacto con el niño 17 68 3,43 0,76 15,43 0,10 4,49 0,29 68,02 0,27

Reside cerca a lugares muy 
transitados 19 76 1,99 0,44 8,93 0,36 2,22 0,28 17,63 0,45

Familia no nuclear 9 32 1,08 0,36 3,23 0,89 0,97 0,11 8,18 0,98

Disfunción familiar 18 72 1,41 0,43 4,62 0,56 1,96 0,12 30,40 0,63

Las crisis empeoran por los 
problemas familiares 10 40 1,81 0,52 6,22 0,34 1,41 0,28 7,06 0,67

El niño se observa distraído 7 28 0,55 0,14 2,09 0,38 1,08 0,13 8,79 0,94

El niño se observa agresivo 8 32 0,68 0,20 2,35 0,55 0,34 0,03 3,61 0,37

El niño es alérgico 10 40 1,69 0,59 4,84 0,32 1,90 0,29 12,10 0,49
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Con respecto a los factores más frecuentes 
identificados luego de ajustar el tiempo hasta 
tener una crisis asmática atendida en casa se 
encontraron: convivir con fumadores (HR: 8,72); 

y considerar que las crisis empeoran por los pro-
blemas familiares (HR: 3,97). Estos factores tam-
poco fueron estadísticamente significativos, aun-
que se reconoce su relevancia clínica (cuadro 2).

Cuadro 2. Factores sociales y demográficos relacionados con el tiempo
hasta la ocurrencia de crisis asmáticas atendidas en casa

Variables
IC 95 % HRc

Sig. HRa
IC 95 % HRa

Sig.
HRc Inf. Sup. Inf. Sup

Edad 1,00 0,70 1,41 0,991 0,53 0,15 1,89 0,33

Sexo 1,14 0,44 2,90 0,781 0,17 0,01 1,86 0,14

Antecedentes familiares 1,55 0,55 4,37 0,400 0,30 0,04 2,12 0,22

Existen fumadores en contacto con el niño 1,16 0,69 1,94 0,557 8,72 0,22 345,24 0,24

Reside cerca a lugares muy transitados 0,79 0,49 1,29 ,358 1,04 0,16 6,48 0,96

Familia no nuclear 1,36 0,52 3,54 ,518 1,56 0,24 10,19 0,64

Disfunción familiar 1,28 0,42 3,93 ,657 0,97 0,04 21,58 0,98

Las crisis empeoran por los problemas familiares 1,84 0,64 5,29 ,258 3,97 0,43 36,76 0,22

El niño se observa distraído 1,17 0,41 3,30 ,764 1,69 0,31 9,07 0,53

El niño se observa agresivo 1,89 0,66 5,40 ,233 0,26 0,05 1,31 0,10

El niño es alérgico 1,06 0,67 1,70 ,781 0,57 0,10 3,12 0,52

Cuadro 3. Promedio de días de crisis asmáticas
y días de incapacidad en niños asmáticos

Mes
Días con crisis 

asmáticas 
Media± DS

Días de
incapacidad en casa

Media±DS

0 4,20±5,33 1,36±2,72

3 2,40±3,45 0,56±2,12

6 3,40±4,75 1,36±2,16

9 1,84±3,85 0,76±1,62

12 1,00±1,85 0,52±1,12

Valor de p 0,01 0,18

Seguimiento a una cohorte de niños con asma luego de una intervención familiar
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Al inicio del seguimiento las crisis asmáticas te-
nían una duración promedio de 4,2 días y al fi-
nalizar el primer año, las crisis disminuyeron en 
tres días. Con respecto a los días de incapaci-
dad, éstas, en promedio no fueron mayores a 
dos días y en los 12 meses de seguimiento no se 
observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (cuadro 3).

DISCUSIÓN
El asma es considerado un problema de salud 
creciente, que tiene un gran impacto en la vida 
del individuo, así como la familia (10). Aunque 
se reconoce el gran componente orgánico, es 
considerada una enfermedad psicosomática 
(18), al estar influenciada por las características 
psicológicas de los afectados y sus cuidadores, 
contribuyendo al curso y pronóstico de la enfer-
medad (19). 

Esta investigación encontró que luego de una 
intervención familiar y un año de seguimiento de 
las familias, no se reportaron hospitalizaciones 
en los niños, un 56 % no requirió atención en 
un servicio de urgencias, así como una cuarta 
parte de los niños no reportaron crisis asmáticas 
atendidas en casa. 

Las crisis asmáticas son la tercera causa de hos-
pitalizaciones y morbilidad pediátrica, el abor-
daje de urgencia está dirigido a la gravedad de 
los síntomas, con el objetivo de agilizar el ma-
nejo, la respuesta al tratamiento y disminuir la 
estancia intrahospitalaria (20). En el actual se-
guimiento por un año de niños asmáticos, luego 
de una intervención familiar, no se reportaron 
hospitalizaciones; pudiendo indicar un manejo 
adecuado en casa, al controlar factores psico-
lógicos relacionados con efectos sobre el asma 
en los niños.

En un estudio realizado en servicios de urgen-
cia de Chile se encontró que la mayoría de las 
crisis asmáticas atendidas estuvo relacionada 

con una pobre adherencia al tratamiento (21); 
constituyéndose en un problema de salud en los 
servicios de urgencia, no solo por la frecuencia 
con que acuden a ellos, sino también por el gas-
to de medicamentos que implican sus reiteradas 
visitas y los requerimientos de ingresos hospita-
larios para el control de las crisis asmáticas (22). 

Algunas estimaciones refieren que un 70 % del 
costo total de las atenciones por asma, está 
producido por exacerbaciones (23). Es allí don-
de la educación al grupo familiar en el manejo 
del asma, puede reducir los síntomas y la nece-
sidad de medicación, no solo por el manejo de 
crisis familiares sino por la prevención y control 
de otros factores asociados.

Existe una relación directa entre la severidad de 
las manifestaciones clínicas del asma bronquial 
y numerosos factores de riesgo que la condi-
cionan entre los que se destacan los antece-
dentes patológicos familiares (24), en el actual 
seguimiento de niños luego de la intervención 
familiar, 6 de cada 10 niños tenían estos ante-
cedentes; pero no se identificó como factor de 
riesgo asociado luego de ajustar las variables de 
tiempo hasta la atención de urgencias y crisis 
asmáticas en casa.

Otro factor asociado al asma en niños, que debe 
ser controlado y evitado cuando sea posible, 
con una prevención temprana, es la exposición 
al humo de tabaco (24,25); en la presente inves-
tigación, el 68 % de los niños convivían con fu-
madores, y al realizar el análisis ajustado, este 
factor fue siete veces mayor en los niños que 
reportaron crisis asmáticas atendidas en casa y 
tres veces más en niños que fueron llevados a 
servicios de urgencias.

Las medidas de control ambiental constituyen 
estrategias de prevención muy importantes, 
pues un adecuado control sobre factores des-
encadenantes puede reducir los síntomas, la 
necesidad de medicación y los niveles de hipe-
rreactividad no específicos de las vías aéreas 
(24); en esta investigación, el 76 % de los niños 
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vivían cerca de lugares muy transitados, factor 
que puede ser difícil de controlar dadas las ca-
racterísticas sociales y urbanas de las grandes 
ciudades.

En un estudio realizado en Cuba encontraron 
como uno de los factores de mal pronóstico 
más importantes era pertenecer al sexo mascu-
lino (27); en la presente investigación, los niños 
tuvieron tres veces el riesgo de ser llevados a un 
servicio de urgencias a causa de una crisis as-
mática comparado con las niñas; esta diferencia 
no se encontró al comparar las crisis asmáticas 
atendidas en casa.

Se ha intentado la terapia familiar en el caso de 
niños con problemas familiares que presentan 
asma grave (28). Un estudio realizado en Uru-
guay reitera la importancia de los sentimientos 
de los niños con su asma y valora el rol de los 
cuidadores sobre la calidad de vida de sus niños 
(18). Similar a lo observado en la presente in-
vestigación, en la cual los niños con disfunción 
familiar y cuyos padres consideran que las crisis 
empeoran por los problemas familiares, fueron 
atendidos con mayor frecuencia en los servicios 
de urgencias y reportaron un mayor número de 
crisis asmáticas atendidas en casa.

A partir de estos resultados se podrían imple-
mentar medidas centradas en el fortalecimiento 
y conocimiento de la enfermedad por parte de 
los cuidadores para que puedan interpretar, lo 
más objetivamente posible, lo que sienten los 
niños. La instauración de un modelo de trata-
miento que vea el asma como una enfermedad 
psicosomática, llevará a una mejor evolución de 
los pacientes y un abordaje global de los sínto-
mas y la aparición de crisis.

Como limitaciones de este estudio hay que se-
ñalar el hecho de que no se contó con un grupo 
control que permitiera evaluar si existían dife-
rencias de acuerdo a recibir o no la interven-
ción familiar. Por otra parte, no se controlaron 
los resultados de acuerdo al tipo de tratamiento 

farmacológico, y las diferencias encontradas no 
fueron estadísticamente significativas pudiendo 
estar afectados por el tamaño de la muestra. Se 
recomienda esta investigación con un número 
mayor de niños en seguimiento.

Conflicto de intereses y o financiación: esta 
investigación se realizó con financiación de la 
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