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Evaluación del impacto de un programa  
de atención de niños con asma grave
A program for children with severe asthma: Impact analysis

RESUMEN
Introducción. El asma tiene un alto impacto en 
la salud pública pues causa un gran número de 
consultas a los servicios de emergencias y de in-
ternaciones. Si bien los programas de atención de 
niños con asma han demostrado ser muy efica-
ces para mejorar la evolución de la enfermedad, 
existe menos información sobre programas para 
niños con asma grave.
Objetivo. Evaluar en forma comparativa el im-
pacto del Programa de Atención de Niños con 
Asma Grave (PANAG).
Métodos. Estudio longitudinal, pre-posinterven-
ción. Se comparó el número de exacerbaciones 
y de internaciones por asma grave en un grupo 
de pacientes bajo dos estrategias: seguimiento 
regular en un hospital público (período pre-
intervención, 18 meses) y seguimiento bajo el 
PANAG (período posintervención, 18 meses). 
Durante el PANAG los pacientes recibieron en 
forma gratuita la medicación preventiva y se or-
ganizaron actividades educativas.
Resultados. Se incluyeron 20 niños, 16 mujeres 
(80%) con un promedio de edad de 13,3 años 
(DE 3,8). Durante el período pre-intervención 
se observaron 59 crisis asmáticas y luego de la 
implementación del PANAG hubo 26. Esto re-
presenta una reducción significativa del 55% en 
el número de crisis asmáticas (p= 0,0002). Duran-
te el período previo al PANAG se observaron 4 
internaciones por asma. En el período posterior 
solo hubo una hospitalización.
Conclusiones. El programa de atención de pa-
cientes con asma grave es una estrategia eficaz 
para el control de esta patología. Es un mode-
lo de atención factible en un hospital público.
Palabras clave: asma grave, programa de salud, cri-
sis asmática, exacerbaciones, internaciones..
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INTRODUCCIÓN
El asma bronquial es la enferme-

dad crónica más frecuente en la infan-
cia.1 Se trata de una afección con alto 
impacto en la salud pública, que causa 
un gran número de consultas ambula-
torias a los servicios de emergencias y 
de internaciones.2
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El objetivo más importante en el 
tratamiento del asma es alcanzar el 
control total de los síntomas. Dife-
rentes guías y consensos nacionales 
o internacionales sostienen que debe 
tratarse el asma persistente con medi-
cación preventiva de uso prolongado, 
referido generalmente al uso de cor-
ticoides inhalados (CI).2-4 Estos fár-
macos disminuyen el número de las 
crisis de asma y mejoran la función 
pulmonar.5 Sin embargo, la propor-
ción de pacientes que utilizan regu-
larmente CI es baja. Se estima que, en 
Europa, el 41% de los pacientes con as-
ma emplean esta medicación, 35% en 
EE.UU., 14% en Asia y 5% en Brasil.6,7

Los pacientes con diagnóstico de 
asma grave, que representan un 5-7% 
del total de niños con asma, consti-
tuyen un grupo pequeño pero muy 
vulnerable.8 La falta de adherencia a 
los tratamientos prescriptos condi-
ciona frecuentes exacerbaciones gra-
ves con alto riesgo de internaciones y 
asistencia a cuidados intensivos. Estos 
pacientes utilizan 15 veces más los ser-
vicios de emergencias y se internan 20 
veces más que los niños con asma le-
ve o moderada.8 A mayor frecuencia 
de internaciones por asma, mayor es 
la probabilidad de repetir estos episo-
dios subsecuentemente. Se ha sugeri-
do que existe un 30% de probabilidad 
de recurrencia luego de la primera in-
ternación, 46% luego de la segunda y 
59% luego de la tercera.9

La implementación de estrategias 
interdisciplinarias de atención para el 
seguimiento de pacientes con asma ha 
demostrado ser muy eficaz para mejo-
rar la evolución de estos niños a largo 
plazo. El tratamiento farmacológico 
inapropiado o insuficiente, la falta de 
monitoreo durante el período de tra-
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tamiento, el bajo nivel socioeconómico y la edad 
menor de 5 años son factores que incrementan el 
riesgo de internación en pacientes con asma que 
no se encuentran bajo una estrategia de segui-
miento supervisada.10

Este tipo de intervenciones han demostrado in-
fluir directamente en el número de internaciones y 
de crisis por asma. Se ha observado una reducción 
de hasta el 42% del número de hospitalizaciones 
por crisis asmáticas en pacientes seguidos bajo un 
programa especial de atención médica.11

El Programa de Atención de Niños con Asma 
Grave (PANAG) se implementó en el servicio de 
Neumonología del Hospital Garrahan a partir de 
2008 con el objetivo de mejorar la calidad de vida 
de estos niños y reducir las exacerbaciones y las 
internaciones por asma. Dentro de las acciones del 
PANAG se incluyó la administración gratuita del 
tratamiento y sesiones educativas a cargo de un 
equipo interdisciplinario de profesionales.

En este estudio se evaluó, en forma comparati-
va, el impacto de un programa de atención de ni-
ños con asma grave sobre el número de crisis de 
asma y de internaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio longitudinal (estudio 

pre-posintervención). La hipótesis del estudio se 
basó en que un programa especial de atención de 
pacientes con asma grave podría modificar el nú-
mero de crisis y de internaciones por asma.

El objetivo fue comparar el número de exa-
cerbaciones y de internaciones en un grupo de 20 
pacientes con diagnóstico de asma grave bajo dos 
estrategias de seguimiento diferentes en la mis-
ma institución: seguimiento regular en un hospi-
tal público de la ciudad de Buenos Aires (período 
pre-intervención, fase retrospectiva) y seguimien-
to bajo la modalidad de programa especial-PA-
NAG (período posintervención, fase prospectiva). 
El tiempo total del estudio fue de 3 años: período 
pre-intervención (1° de enero de 2007-31 de julio 
de 2008) y período posintervención (1° de agosto 
de 2008-31 de diciembre de 2009).

Se incluyeron niños de ambos sexos con diag-
nóstico de asma grave de acuerdo a la clasifica-
ción de la Iniciativa global para el asma (GINA 
por sus siglas en inglés “Global iniciative for asth-
ma”) (síntomas diarios, exacerbaciones frecuentes, 
síntomas nocturnos habituales, limitación de la 
actividad física, espirometría con volumen espira-
torio forzado en el 1er segundo, ≤60% del predicho 
al momento de efectuar el diagnóstico y reque-
rimiento de altas dosis de corticoides inhalados 

[≥800 µg de Budesonide o equivalente] para man-
tener el adecuado control de la enfermedad).12

Los pacientes se encontraban en seguimien-
to en el Servicio de Neumonología por al menos 
6 meses. Se incorporaron en forma retrospectiva 
aquellos niños aptos para efectuar una espirome-
tría en seguimiento durante los 18 meses previos 
al inicio del programa y que lo continuaron duran-
te los siguientes 18 meses en forma prospectiva.

Se excluyeron pacientes con otras patología 
obstructivas (por ejemplo, bronquiolitis obliteran-
tes, displasia broncopulmonar, fibrosis quística) 
y niños que discontinuaron su seguimiento en la 
fase prospectiva del estudio.

Durante el período pre-intervención los pa-
cientes se controlaban regularmente, mensual o 
bimensualmente, en un consultorio especial de 
seguimiento en el que se registraba la evolución 
clínica, el número y tipo de exacerbaciones y de 
internaciones por asma en forma detallada en una 
planilla especialmente diseñada. Todos tenían in-
dicación médica de recibir tratamiento con CI y 
broncodilatadores de acción prolongada (Flutica-
sona 750/Salmeterol 75 µg/día, DS 250 µg/día). 
Los pacientes podían asistir a la guardia del hos-
pital en caso de empeoramiento clínico. La provi-
sión de la medicación y de la aerocámara estaba 
a cargo de la familia.

Durante la implementación del programa (pe-
ríodo posintervención), los pacientes recibieron en 
forma gratuita la medicación preventiva a la mis-
ma dosis que recibían previamente (CI y bronco-
dilatadores de acción prolongada) y aerocámaras. 
Las consultas fueron mensuales o bimensuales se-
gún la evolución del paciente y estuvieron super-
visadas por neumonólogos y un psicólogo. La no 
asistencia a dos controles programados determinó 
un contacto telefónico con la familia. El paciente 
podía asistir al servicio de Neumonología desde las 
8 h a las 16 h bajo la modalidad de hospital abier-
to y desde las 16 h hasta las 8 h del día siguiente al 
Servicio de Emergencias del Hospital.

Se registraron todas las consultas por control, 
las exacerbaciones que requirieron tratamiento con 
corticoides orales por al menos 3 días (requirieran 
o no asistencia al Servicio de Emergencias) y las in-
ternaciones por asma durante la fase retrospectiva 
y prospectiva del estudio en las planillas de segui-
miento diagramadas para estos pacientes.

Las actividades educativas estuvieron orien-
tadas a pacientes y a padres basadas en las 4 re-
comendaciones del Instituto Nacional de Salud 
de EE.UU. (NIH): información básica acerca de 
la fisiopatología de la enfermedad, uso correcto 
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de la medicación, técnica adecuada y monitoreo 
de los síntomas y control de desencadenantes 
de síntomas.2

Se dictaron cuatro talleres a los que asistieron 
padres y pacientes con actividades separadas, 
donde se brindó información médica y abordaje 
psicológico sobre la base de los requerimientos 
observados en encuestas previas anónimas con-
feccionadas como parte del protocolo del estu-
dio. La información estuvo centrada en fomentar 
el compromiso de los niños con su cuidado, crear 
un espacio para expresar sus temores, fantasías y 
formular dudas. Para los padres se promovió el 
logro de la autonomía de sus hijos en la adheren-
cia y el compromiso con el tratamiento y en brin-
dar información adecuada sobre la enfermedad y 
su terapéutica.

Se planificaron juegos de integración, charlas 
grupales, dramatizaciones, diseño de posters, di-
bujos y collages. Se trabajó acerca de las dificul-
tades en la adherencia al tratamiento, olvido o 
abandono de la medicación, subestimación de la 
gravedad de la enfermedad, rebeldía, enojo y can-
sancio producido por la enfermedad, errores en la 
interpretación de las indicaciones médicas, miedo 
a la discriminación, temor a las crisis asmáticas y 
a la muerte. También se afianzaron aspectos rela-
cionados con la actividad física.

Los fármacos que recibieron los pacientes fue-
ron provistos por la farmacia del Hospital.

ESTADÍSTICA
Para el análisis estadístico se utilizó el pro-

grama Stata 9.0 (Stata-Corp, College Station, TX). 
Se describió la distribución de los valores dentro 
de cada variable mediante medidas de tendencia 
central y dispersión o en forma categórica, según 
correspondiera.

Las variables categóricas fueron comunicadas 
como proporciones y se compararon con la prue-
ba de c2. Las variables continuas se compararon 
mediante la prueba de Student para datos parea-
dos o la prueba de orden con signo de Wilcoxon. 
Los valores de p menores a 0,05 se consideraron 
estadísticamente significativos.

RESULTADOS
En este estudio se incluyeron 20 niños con 

diagnóstico de asma grave. De ellos, 16 fueron 
mujeres (80%) con un promedio de edad de 13,3 
años (DE 3,8). La edad promedio de inicio de los 
síntomas fue 1,5 años (DE 1).

Como antecedentes, 8 de estos niños (40%) 
habían sido admitidos en cuidados intensivos 

por presentar una crisis asmática grave. Cinco de 
ellos (62%) habían requerido asistencia ventilato-
ria mecánica (promedio 5 días, DE 2) y 2 habían 
sido traqueostomizados.

Los pacientes al inicio de estudio presentaban 
asma grave adecuadamente controlada ya que 
llevaban al menos 6 meses de tratamiento. La 
función pulmonar se encontraba dentro de pará-
metros cercanos a la normalidad. Los niños pre-
sentaron una incapacidad ventilatoria obstructiva 
leve, evidenciada únicamente por una disminu-
ción leve de la relación capacidad vital forzada/
volumen espiratorio forzado en el 1er segundo 
(VEF1), manteniendo el VEF1 y los flujos medios 
máximos forzados dentro de valores normales. 
Las características generales de la población se 
muestran en la Tabla 1.

Se observó una reducción del número de crisis 
asmáticas y de internaciones por asma. Durante 
el periodo pre-intervención, el 90% de los niños 
(n= 18) presentó 59 crisis. Durante el período de 
implementación del PANAG el 90% de los niños 
(n= 18) presentó 26 exacerbaciones (p= 0,0002) 
(Tabla 2). No hubo pacientes con mayor cantidad 
de crisis durante el seguimiento bajo el programa 
especial. En el 77% de los casos (n= 14) se obser-
vó una disminución en el número de crisis y un 
22% (n= 4) presentó idéntico número de exacer-
baciones (Gráfico 1).

Tabla 1. Características clínicas y funcionales de los 
pacientes (n= 20)

Variables

Edad actual (años)*  13,3 (3,8)
Sexo femenino (%, n) 80 (16)
Inicio de los síntomas (años)*  1,5 (1)
Edad a la primera crisis (años)* 1,0 (0,5)
Niveles de IgE al inicio del estudio (UI)* 1100 (588)
Eosinofilia al inicio del estudio* 1351 (221,9)
Función pulmonar inicial# (%)*
 CVF 104,7 (18,3)
 VEF1 93,1 (13,4)
 VEF1/CVF 78,7 (9,6)
 FMMF 74,4 (23)

* Promedio y DE.
# ATS Statement Snowbird workshop on standardization of 
spirometry. Am Rev Dis 1983;127:725-735.
CVF: capacidad vital forzada.
VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
VEF1/CVF: relación entre el volumen espiratorio forzado en 
el 1er segundo y la capacidad vital forzada.
FMMF: flujos medios máximos forzados.
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En relación con las hospitalizaciones por asma, 
durante el período previo al PANAG el 20% de la 
población (n=4) requirió internación por crisis as-
mática. En el período posterior solo se hospitalizó 
el 0,5% de los pacientes (n= 1) (p= 0,02) (Tabla 2). 
No hubo incremento en las internaciones por as-
ma en ningún caso.

No se observaron pacientes con requerimien-
tos de cuidados intensivos o asistencia respirato-
ria mecánica durante el período del estudio.

DISCUSIÓN
Los programas de atención de pacientes con 

asma grave basados en la administración de la 
medicación en forma gratuita y en la promoción 
de la educación tienen un impacto beneficioso 
sobre la evolución del asma, con reducción signi-
ficativa de los síntomas. En este estudio se obser-

varon resultados similares. Los resultados fueron 
los esperados debido a la probada eficacia del 
tratamiento con CI en el asma, pero se han podi-
do cuantificar los beneficios de un programa de 
atención en un grupo de niños con diagnóstico de 
asma grave controlados en un hospital público.

Si bien se estima que solo el 20% de los niños 
con asma desarrollan formas más graves, este ba-
jo porcentaje de pacientes repercute notoriamente 
sobre los sistemas de salud debido a la frecuencia 
de los síntomas. Aproximadamente, el 80% de los 
recursos asignados para el tratamiento del asma 
se destinan solo para el manejo de este grupo de 
pacientes.13 Los niños con asma grave presentan 
frecuentes exacerbaciones y episodios asmáticos 
suficientemente graves como para producir inter-
naciones.9,14,15 Observaciones previas indican que 
estos episodios estarían directamente relaciona-
dos con el alto grado de inflamación de la vía aé-
rea presente en estos individuos.16

La disminución del número de crisis y de hos-
pitalizaciones es el objetivo principal de los pro-
gramas de control del asma. Experiencias previas 
en otros países de la región, como Brasil, indican 
que la causa de la reducción de las internaciones 
radica en la accesibilidad al tratamiento que ofre-
cen estos programas.17,18 El acceso limitado a la 
medicación y el seguimiento irregular han sido 
implicados en la evolución desfavorable de pa-
cientes con asma.10 En este estudio, la ocurrencia 
de un alto número de exacerbaciones probable-
mente se haya relacionado, entre otros motivos, 
a dificultades en el acceso a la medicación por ra-
zones económicas debido al alto costo de estos 
fármacos.

Asimismo, las estrategias orientadas a reforzar 
el uso correcto de la medicación preventiva y de 
los diferentes dispositivos reducen los óbitos por 
asma.19 En el presente estudio, durante el período 
posintervención se controló exhaustivamente el 
cumplimiento, la técnica y el acceso a la medica-

Tabla 2. Crisis asmáticas y hospitalizaciones por asma, antes de la implementación del PANAG y luego de ella (n=18)

Variable Período pre-intervención Período posintervención (PANAG) Valor de p*

Crisis asmáticas*  n= 59 n= 26 0,0002
 3,2 (0,07-12,5) 1,4 (0,01-5,4) 

Hospitalizaciones por crisis asmática* n= 4 n= 1 0,02
 0,4 (0,02-0,8) 0,1 (0,04-0,2)

PANAG: Programa de Atención de Niños con Asma Grave.
* Promedio con IC 95%.
Para el análisis de las variables se empleó la prueba del orden con signo de Wilcoxon.

Gráficos en color

Gráfico 1. Número de crisis de asma por paciente. Período 
Pre-post PANAG (n= 18)

1: Período pre-intervención.
2: Período posintervención (PANAG).
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ción en cada consulta. Se observó un descenso del 
número de internaciones y se redujeron las crisis 
de asma, lo cual confirma observaciones publica-
das previamente.20

En relación al impacto de los programas de 
educación en la evolución del asma, estudios 
que comparan grupos con intervención y sin ella, 
evidenciaron una reducción del promedio de in-
ternaciones y crisis de asma en quienes se encon-
traban bajo programas que incluían educación 
programada. El incumplimiento y el posterior 
engaño al médico con respecto al uso de la me-
dicación es frecuente hasta en pacientes con as-
ma grave, especialmente si son adolescentes.21 La 
educación continua es de suma importancia para 
promover la adherencia al tratamiento. Los pa-
dres adecuadamente informados se convierten 
en agentes de salud de mucho valor y los niños 
pueden cumplir con el esquema terapéutico pro-
puesto de forma sostenida en el tiempo. Cuando 
se trata con adolescentes, la información debe ser 
dirigida en primer lugar al paciente y se debe tra-
tar de que logre asumir la responsabilidad de su 
salud.21 Igualmente se ha sugerido que con la ma-
yor oportunidad de interacción con los pacientes 
se producen mejores resultados. Padres y niños 
están más atentos a monitorizar estrechamente los 
síntomas y a implementar un tratamiento precoz-
mente. Estas acciones pueden evitar la asistencia 
a un servicio de emergencias y, eventualmente, 
las internaciones.11

Las intervenciones educativas que incluyan los 
4 puntos propuestos por el NIH han demostrado 
ser altamente eficaces.2,11 Las sesiones individuales 
reiteradas son más eficaces que las intervenciones 
grupales aisladas debido a que la información brin-
dada es personalizada y planeada de acuerdo con 
las necesidades de cada paciente.11,22 En el presen-
te estudio se aplicaron ambas modalidades. Sobre 
la base de encuestas individuales se diseñó la in-
formación requerida por cada paciente, que se im-
plementó durante las consultas. Se reforzaron los 
conceptos con talleres semestrales en los que hubo 
una activa participación de padres y de pacientes.

La reducción de los costos no fue un objetivo 
del estudio, pero debido a la significativa dismi-
nución del número de crisis asmáticas y de inter-
naciones que se observaron luego de la aplicación 
del PANAG, se estima que el monto de la finan-
ciación del programa, incluidas la medicación 
provista y las horas-médico utilizadas, fue me-
nor que los gastos ocasionados por los pacientes 
durante el período preintervención, como ha sido 
publicado previamente.18,23

Deben realizarse algunas observaciones me-
todológicas. Debido a que el programa incluyó 
la administración gratuita de medicación, consi-
deraciones éticas impidieron el desarrollo de un 
estudio prospectivo, aleatorizado con un grupo 
control sin la asistencia del programa. Los pa-
cientes incluidos estaban adecuadamente contro-
lados al inicio del estudio pues llevaban al menos 
6 meses de tratamiento. La incorporación inicial 
de pacientes con asma no controlada hubiera ses-
gado los resultados a favor de la fase prospectiva.

Los resultados presentados demuestran que la 
atención organizada de pacientes con enfermeda-
des crónicas, como el asma grave, es una estrate-
gia probadamente eficaz para el control de estas 
patologías. Se trata de un modelo de atención fac-
tible en un hospital público, que requiere pocos 
recursos humanos y económicos para su imple-
mentación. Esta estrategia, en la que intervinieron 
neumonólogos y un psicólogo con colaboración 
de otros profesionales según se requiriera, su-
mado a la participación activa del hospital como 
agente proveedor de la medicación, ha producido 
una reducción significativa del número de exacer-
baciones y de internaciones por asma.

Debido a los resultados favorables se ha inclui-
do esta modalidad como un programa especial de 
atención en un hospital público.
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