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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

. Demostrar que el abordaje integral de la salud famiiiar de los pacientes asmaticos,

disininuye de manera estadisticamente significativo el niimero de crisis asmaéticas.

OBJETIVOS PARTICULARES:

. Describir el abordaje integral de la salud familiar en la esfera psicologica, biclogica y

social del paciente asmatico,

. Describir el abordaje integral de la salud familiar en los ambitos psicosocial, socio

dinamico, institucional de las familias asmaticas.

. Determinar las funciones de servicio, docencia e investigacion en el medico de primer

nivel de atencién de pacientes asmaticos.



INTRODUCCION

El hombre esta expuesto a distintos factores de riesgo que afectan su nivel de vida y
bienestar, la presencia de estos factores esta determinado por las actuales condiciones
histérico — social, donde se determina la existencia de la patologia prevaleciente de acuerdo
a las condiciones de desarrollo del pais o de una regidn, creando grupos especificos de

mayor vulnerabilidad para las enfermedades

El Asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en la edad pediatrica,
con gran impacto social, econémico y emocional, repercutiendo en los niveles de actividad
de los nifios, causa comiin de atencion médica, internamiento hospitalario y ausentismo

escolar.

Durante el aio de 1998, el Asma representd enfa UMF No 20 del I.M S.8., un total
de 1264 consultas de las 347 467 otorgadas en dicho abo, significando un 3% de Ia
demanda de consulta general, de éstas, las de primera vez representaron un 2% con 264
consultas de las 115 994 otorgada en este afio, las subsecuentes fueron un 4% con 1000

consultas de 231 473, (2)

Segun registros del 1.M.8.8. (4), ¢l Asma ocupa el lugar nimero 18 como causa de
hospitalizacidn. Estos datos ponen de relieve la importancia de una buena atencion médica,

para un buen control del padecimiento.

La alternativa propuesta para logrario, es el Abordaje Integral de la Salud Familiar
(AISFA) en la prictica diaria del médico familiar, siendo un modelo de atencion médica,
implementado por el Dr. Arturo Cerda Ochoa, en al UM.F. No. 20 del IM.S.8. (1). Este
método es un proceso educativo, terapéutico, integrador con medidas predominantemente
preventivas, que estudia al individuo y a su famtlia en 3 ejes y 3 momentos, donde cada eje

es el producto de la interaccion dialéctica de sus componentes,

L% )



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

HISTORIA

El término “Asthma”, aparece desde la época mas remota en la literatura médica; su
definicidn se remonta a los caldeos y egipcios. Su significado se deriva de la cultura griega

y traduce un estado “jadeante o anhelante”.

Hipocrates menciona el término en algunos de sus aforismos. Areteo de la Padocia,
en el segundo siglo de la era cristiana contemporaneo de Galeno, fue el primero en

descubrir con acierto un acceso de asma.

Celso considerd tres variedades en al dificuliad de la respiracion: disnea, asma y

ortopnea, considerdndosele mas como un sintoma, que como una enfermedad.

Helmont, a principios del siglo XVII. desarrolla la primera hipotesis sobre la
patogenia del asma, invocando la intervencion de espiritus en las alteraciones de los

bronquios finos,

John Fleyer, en 1698, siendo un asmdtico, publicd su libro sobre asma, siendo

aceptado por 109 afios.

Reisseisen, en 1822, después de estudiar con detalle las fibras musculares de los

bronquios, propone la teoria del broncoespasmo.

A principios de este siglo, los autores alemanes experimentan alrededor de los

factores que suceden: el bronco espasmo y la congestion de la mucosa bronquial.

1*F]



Meitezen deduce que la patogenia del asma estd en relacion con los fenomenos de la

anafilaxia.

Se empiezan a usar los “test” cutineos con sustancias proteinicas por Noen cn
Inglaterra y por Cooke, Scheless y Walker en Estados Unidos. Con estos trabajos se inicia

la época actual de los alergistas.

DEFINICION

Es un padecimiento cronico recurrente de intensidad variable, caracterizado por el
estrechamiento u obstruccion de las vias respiratorias bajas, acompafiado de hiperactividad
bronquial, posterior a la exposicidon de varios estimulos (alergenos, infeccion viral,
ejercicio, aire, frio, polenes irritantes), con presencia de disnea paroxistica, sibilancias y tos

en accesos, pudiendo ser reversibles en forma espontanea o con tratamiento. {3-,-6,7)

FRECUENCIA

El asma bronquial aparece a cualquier edad, predominando en los primeros afios de la
vida. Al rededor del 50 % de los casos ocurre antes de los 10 afios. Durante la nifiez hay un

predominio de 2:1 en varones (12).

Segun algunos estudios (4, 12) su prevalencia varia entre 3 a 7% y 5 a 10% y. segun
registros del LM.S.5. (4), ocupa el lugar nimero 18 como causa de hospitalizacion. La
atencion por asma en menores de 1S afios, se han mantenido estables. representando un 4%

de las consultas de primera vez otorgadas en el periodo de 1994 (4 ,12).

La frecuencia de atencién por esta causa disminuye entre los 15 y 24 aiios de edad. Se
encontré que de agosto a noviembre se presentd un aumento significativo de la demanda de

atencion por asma {12).



La mortalidad nacional por esta causa ha disminuido de 3.5 por 100 000 habitantes en

1987 a 2.9 por 100 000 habitantes en 1993 (12).

ETIOLOGIA (3,6, 7-21)

El asma es una enfermedad multifactorial, siende dificil definir su etiologia, sin
embargo, es importante apuniar que el comimn denominador que se encuentra en la

produccién de la crisis asmatica es una heperirritabilidad inespecifica del #rbol

traqueobrongquial,

CLASIFICACION ETIOLOGICA (5)

Asma alérgica (extrinseco)
* Tipo | {inmediato)

* Tipo I {mediato por inmunocomplejos)

=  Asma ldiopatico (intrinseco, infeccioso)
« Mixto

* Inducido por aspirina

* Inducido por gjercicio

= Laborar (ocupacional)

FACTORES PREDISPONENTES (3, 6, 21)

Son los estimulos que aumentan la reaccidén de las vias respiratorias y propician

episodios de asma. Se pueden agrupar en siete categorias principales:
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Alergenos
Farmacologicos
Aimbientales
Ocupacionales
Infecctones
Ejercicio

Tension emocional

CUADRO CLINICO (8, 9-15)

Se debe fundamentaimente a los diferentes grados de obstrucciéon de las vias

respiratorias como consecuencia del espasmo de la musculatura lisa, del edema de la

mucosa y de la hipersecrecion de moco.

CLASIFICACION CLINICA DEL ASMA (5-10-11)

Asma Leve:

No falta el aire

Sibilancias escasas

Tos

Conciencia normal

Responde a broncodilatadores

Cianosis ausente

Asma Moderada

Disnea moderada

Sibilancias abundantes inspira-expiratorias
Tos frecuente

Irritable

Cianosis minima



Asma Severa
*  Franca disnea

Abundantes sibilaciones audibles a distancia con hiperventilacion
*  Sopor y como A

= Cianosis generalizada

* Pulso paraddjico presente

TRATAMIENTO (16, 17, 19, 20)

Los criterios terapéuticos en el asma propuestos por los autores contemplan tres

aspectos importantes:
1. Ensefanza al enfermo
II. Control Ambiental

Ili.  Agentes Farmacologicos

1. Enseianza al enfermo

2. Naturaleza de la enfermedad

3. Mélodo de tratamiento

4. Identificacion de tratamientos tempranos de la exacerbacion
5. Vigilancia del flujo méaximo en el hogar.

6. Medicamentos: naturaleza, usos, efectos adversos

7. Medicamentos: aspectos técnicos (empleo del inhalador)

Control Ambiental )
I. “Inductores”, sensibilizantes alergenos v sustancias quimicas
1. Agentes que desencadenan broncoespasmos

3. Medicamentos y aditivos de alimentos



Tratamiento Medicamentoso

Fasc |
[Fase 2
Fase 3
[Fase 4

Fase 5

Fase 6

Agonista beta, segiin sea necesario

Agentes profilacticos inhalados. cromolin sddico, conicoesteroide inhalado
corticoesteroide inhalada en aitas dosis

Corticoesteroide ingerido

Broncodilatador adicional {se agrega su uso en cualquier momento de la Fase 2)
Cambio de agonista beta, teofilina, anticolinergico

Tratamiento de las exacerbaciones se agrega comolin o esteroide inhalado o se

duplica su dosis. Prednisona de 30 a 40 mg/dia



ABORDAIJE INTEGRAL DE LA SALLUD FAMILIAR
(AISFA)

Propuesta metodologica que consiste en una procesa cducativo, terapéutico que

aborda a la familia en 3 ejes y 3 momentos.

La estrategia general del AISFA, consiste en reunir grupos de famitias que comparten
un proceso fisiologico o funcional, o bien un proceso patologico o disfuncionat; se trabaja
con ellos para que mediante la interaccion entre si y con un equipo de satud, alcancen
objetivos especificos (aspectos biologicos, psicologicos v sociales del padecimiento) en un

tiempo determinado (1).
Este abordaje integral de la salud se da con 3 ejes v 3 momentos.
Los 3 ejes constituidos por:

EJE DE LAS ESFERAS:

Esfera Biolégica. Investiga los problemas de orden orgdnico que pudiera padecer el

individuo,

Esfera Psicologica. Estudia la repercusion que tiene al presentarse un proceso
fisiolégico o patoldgico en un individuo. Como es entendido y comprendido el proceso:

tipo de personalidad, stress, depresion.

Esfera Social. Indaga la repercusion referente a la relacion con quienes lo rodean, Ia

modificacion del rol al presentarse el proceso v la nueva actitud hacia la familia.

i)



EJE DE LOS AMBITOS:

Ambite Psicosocial (dimension individual). Se ubica al individuo con su familia,
desde €l punto de vista biologico se investigan antecedentes, principio, evolucidn y estado
actual del proceso patologico. Desde el punto de vista psicosocial se estudia la conducta del
individuo en funcion del proceso (enfermedad} que presenta el desarrollo con su medio

familiar, reacciones de segregacion y sometimiento.

Ambito Sociodinamice. Desde el punto de vista biolégico se mvestiga la
participacton de la familia en el origen del evento (factor de riesgo), la participacién
facilitadora o entorpecedora en el manejo del evento. Desde el punto de vista psicosocial se
indaga la capacidad de la familia para cumplir las funciones sociales de formar individuos

sanos fisica y pscologicamente.

Ambito Institucional. Se estudia a la familia en su contexio historico y social,
incluye determinantes socioeconomicos y cuiturales de la salud enfermedad, como son:
posicion que ocupa en el proceso de produccion, procedencia de la familia de origen, tipo

de vivienda y los servicios que contenga ésia.

EJE DE FUNCIONES:

Funcion Docente. Se pretende educar a los pacientes v a sus familiares por medio del
proceso ensefianza - aprendizaje, esto con miras a promover el fenomeno de salud a través
del aprendizaje grupal. Se investiga la existencia de procesos formales de educacion

continua al personal de salud y al paciente.

Funcion Asistencial. L.lamada también de servicio, representa la forma como se ha
integrado la docencia a la investigacion para resolver los problemas de salud — enfermedad,
Se investiga ]a organizacion y capacidad para otorgar el servicio. redes de apoyo al paciente

y la infraestructura hospitalaria.



Funcion Investigativa Por medio de dsia se descubren Yas leves que gobiernan a los
procesos existentes en el universo, pudiendo discernir los distintos comportamicntos ¢
intervenir en la modificacion a partir de ia manipulacion de las causas, con ¢l objeto de
transformar la realidad en beneficio del hombre. investizando la coherencia clivicu

diagndstica o coherencia diagnésiica terapéutica.

Los tres momentos se encuentran constituidos por momentos diagndstico. Se realiza

entrelazando los 3 ejes anteriormente descritos.
Momento Pronédstico

Se efectla una evaluacion del individuo (caso pista) en lo bioldgico, psiceldgico y
social. La evolucion de la famiiia en funcién de las interacciones de sus miembros

{pronostico sociodinamico).

La evolucion de la familia comeo institucion {en lo cconomico v socio cultural), asi

como predecir la posibitidad de manejo integral v sus modalidades

Agotando el momento diagndstico v elaborado ¢f momento prondstico, se realiza el
momento terapéutico (manejo integral), el cual se desarrolla en 2 nstancias: educativa y
terapéutica o profitictica,

i Instancia educativa’ comprende 2 fases
a) intensiva

b) imermitente

a) Fase imtensiva
Se realiza con un grupo de familias (15 a 29), consta de & sesiones de 90 minutos

cada una. promoviendo el aprendizaje grupal del procezo patologico o disfuncional.



b} Fase intermitente
Se citan a las familias cada semana durante 4 semanas, cada 15 dias durante 2 meses

y cada mes durante 2 meses,

1. Instancia Terapéutica o profilictica, tiene 3 niveles

a) Nivel terapéutico o profilactico individual {incluye las 3 esferas)
b) Nive! terapéutico o profilactico familiar (incluye las 3 esferas)
¢) Nivel terapéutico o profilactico situacional (se estima nivel econdmico o socio cultural,

relacionado con el proceso que se aborda).

Esta instancia es terapéutica cuando €! proceso que se aborda es patoldgico o
disfuncional (recuperar fa salud), o profilactico cuando el proceso abordado es fisiologico o

funcional (conservar la salud).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es posible que disminuyan de manera estadisticamente significativo el niimero de
crisis asméticas en nifios enfermos menores de 15 afios de edad. cuando son manejados por
el abordaje integral de la salud familiar (AISFA), a diferencia de aquellos casos abordados

por &l proceso biologico tradicional?



HIPOTESIS:

Alternativa (M)
. Las familias asmaticas cuando son abordadas de manera integral, presentan um:

disminucion estadisticamente significativa en e} nimero de crisis asmaticas

De Nulidad (Ho)
e Las familias asmaticas cuando son abordadas de manera integral. no presentan un

disminucion estadisticamente significativa en el nimero de crisis asmaticas



MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del Estudio:

Periodo en que se capta la informacion Prospectivo
Evolucion del Fenémeno: Transversal
Comparacidn de la poblacidn Descriptivo
Causalidad. Causa - Efecto
Interferencia del investigador: Observacional

Universe del estudio:

Constituido por un total de 40 familias asmaticas adscritas a la UMF No 20,
Delegacion | Noroeste del DLF. del IMSS, las cuales fueron seleccionadas de la consulta
externa de ambos turnos y divididos de forma aleatoria en dos grupos de 20 famihias cada
uno, siendo denominados grupoe control ¥ grupo de estudio respectivamente, seleccionadas

con base a Jos siguientes criterios:

Criterios de Inclusién:

. Familias asmaticas cuyo miembro asmatico este bajo control por médico familiar. por
un minime de 6 meses.

. Familias asmaticas, cuyo miembro asmatico tenga enire 0-14 aitos de edad

. Familias asmaticas cuyo miembro asmatico presente mas de 5 crisis asmaticas al afio.

Criterios de No inclusion:

. Familias asmaticas cuyo miembro asmatico tenga mas de 14 afios de edad.



» Familias asmaticas cuyo miembro asmatico no esté bajo control por médico familiar
. Familias asmiticas no adscritas a fa UM.F. No 20

Criterios de exclusién:
. Familias asmaticas que abandonen el tratamiento durante el proceso.

. Pacientes asmaticos que dejen de pertenecer al IMSS durante el abordaje.

. Pacientes asmaticos que fallezcan durante el proceso. -

Método:

Ya integrados los grupos a cada miembro de las familias asmaticas de ambos Lrupos.
previa autorizacion se les aplica los siguientes cuestionarios (Evaluacion Inicial).
A) Historia Clinica y Familiograma (VID INFRA Anexo |}
B) Conocimientgs generales y manejo sobre el asma (VID INFRA Anexo 2)
C) Evaluacion del estado del paciente asmatico (VID INFRA Anexo 3}
D) Alteraciones psicosociales (ambito individual) {VID INFRA Anexo 4)

E) Funcionalidad de las familias asmaticas; Mapas Familiares {VID INFRA Anexo 5)

Una vez concluida esta etapa se enviard al grupo control a la consulta con el medico

familiar para su tratamiento y al grupo de estudio se ic aplicara el AISFA.

Proceso Educativo.- Las familias del grupo de estudio scran sometidas al manejo integral

por un periodo de 3 meses, este manejo consta de 3 fases.

Fase I: Educacion para la salud (intensiva)
Fase 11: Desarrollo grupal (intermitente)
Fase I1I: Manejo familiar (sostén)

Durante la Fase 1 se realizaron 5 sesiones de 90 minutos cada una, durante la primera

semana, utilizando la técnica de aprendizaje grupal (laboratorio). donde se promueve la



integracién grupal y la educacién sobre aspectos bivlogicos v psicologicos del paciente,

apoyados por material escrito (VID INFRA Anexos 6-7)

0 estas S sesiones iniciales se trataron los siguientes tenas

Sesion | Definicion, distribucion, etiologia vy fisiopatologia del Asma
Sesion 1T Signos y sitomas del asma

Sesion NI Complicacioncs del asma

Sesion [V Manejo del asma

Sesion V. Dieta y ejercicio

La Fase Il (intermitente) estuvo constituida por 6 sesiones con duracion de 120
minutos cada una, citando a las familias una vez por semana durante 6 semanas, con el
proposite de intercambio de experiencias v conocimientos obtenidos durante el proceso

para proponer alternativas de solucion, continuando asi con la tarea correciora.

La Fase I (sostén) estuva constituida por 4 sesiones de 90 minutos cada una, citando
a las familias cada 15 dias el primer mes y posteriormente mensualmente durante 2 meses,
con el objeto de someterlas a un proceso corrector de objetivos y tiempo limitados para

tratar la problematica familiar.

Al terminar este proceso corrector, se aplicé nuevamente ¢l cuestionario 2 y 3 al
miembro asmatico de cada familia de ambos grupos (control v eswidio), para su evaluacion

final.

Il proceso de elaboracion de datos se realizd  mediante frecuencias, promedios v
porcentajes. presentado los resultados cn graficas de bwras, policono de frecuencias ¢

histogramas El significado estadistico se busco por la prueba de Mac Nemer,



PRESENTACION DE RESULTADOS

Se esiudiaron un total de 40 famibias asmaéticas. adscritas a la UMF No 20
Delegacion | Noroeste del D.F. IMSS, las cuales fueron divididas en dos grupos de 20
familias cada uno, denominandoles grupo control v grupo de estudio respectivamente. Las
tamilias de ambos grupos tueron clasificadas de acuercdo a la edad y sexo del miembro

asmatico, quedando constituidos los grupos de 1a siguiente manera

En ambos grupos fueron tomados 3 subgrupos con una amplitud de clase en cada
subgrupo de 5 afios; en el grupo control predomina la clase de 5-9 afos con § pacientes
(40%), la clase de 0-4 afios con 7 pacientes (33 3%) y la clase 10-14 aiios con 5 pacientes
{25%), asi como la distribucion por sexo fue mas trecucnte en el masculino con un total de
14 casos (70%), en comparacion con el femenino con un 1o0tal de 6 pacientes (30%). VID

INFRA CUADRO Y GRAFICO No. |

En ¢! grupo de estudio continud siendo la case de 53-9 aios. la mis frecuente, con |1
pacientes (53%), la clase 0-4 con 5 pacientes {25%) y la clase 10-14 afios con 4 pacientes
(20%); en cuanto al sexo predomind el masculino con 12 miembros (60%) en relacion con
¢l sexo femenine que presentd § casos (40%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No 2

De acuerdo a las crisis presentadas en los Gltimos 6 meses par edad, los resultaclos
encontrades en el grupo contral antes de la aplicacion del procesa correctivo de objetivos y
duracién limitados, fue un predominio del nimere de crisis 1-2 con 14 casos (70%)
smediéndo con mayor frecuencia en la clase 5-9 aiios con & casos (30%), seguido de la
clase 0-4 y 10-14 con 4 caos (20%) respectivamente VID INFRA CUADRO Y GRAFICO
No. 4



En ¢l grupo de estudio antes del proceso corrector predominaron las crnsis de 1-2 en
10 casos (50%), siendo mas frecuentes en la clase 2.9 con S casos (25%), seguido de la
clase 0-4 afios con 3 casos (15%). el niimero de crisis 3-4 fue de 6 casos (30%)
predominando la clase 5-9 aiios con 3 casos (15%) y sin presencia de crisis s6lo en 2 casos

(10%}. VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 5

Después de la aplicacion del proceso corrector de objetivos y duracion limitados en el
grupo de estudio observamos que el nimero de crisis de 1-2 se presentd en 12 casos (60%),
predominando la clase 5-9 afos con 6 casos (30%) y sin presentar crisis en 7 casos (33%0),
respectivamente principalmente por la clase 5-9 con 4 caos (20%) VID INFRA CUADRO
Y GRAFICO No 5.

En cuanto al tratamiento utifizado en el control de las crisis antes de apticar cl
proceso educativo, ¢l tratamiento mas utilizado en el wrupo control fue el salbutamol
inhalado en 10 paciemes {50%), seguido del mucolitico 3 pacientes (25%) vy sin tratamiento
solo 2 pacientes {10°%). En contraste con el grupo estudio. donde continud el predominio
del salbutamo! inhalado con 9 pacientes (45%) también seauido del mucolitico 6 paciesntes
(30%) v sin tratamiento solo 1 pacientes (5%). Después de aplicar el proceso educativo los
resultados fueron: en el grupo control el tratamiento mas utilizado continito siendo el
salbutamol inhalado con 8 pacientes (40%), seguido del mucolitico 6 pacientes (30%) vy sin
tratamiento | paciente (5%). en comparacion con el urupo de estudio donde el salbutamol
inhalado fue utilizado en 2 pacientes {10%). el mucolitico § pacientes (40%) v sin

tratamiento 10 pacientes (50%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 6

Por lo que respecta al tipo de alteraciones del ambito individual se clasificaron de la
siguientes manera: en el grupo control el caracter auloritario lue ¢l que se presentd mas con
7 pacientes (35%), seguido de recibe trato privilegiado con & pacientes {30%), en tamo que
caracter normal solo 2 pacientes (10%). En el grupo de estudio el caracter berrinchudo tue
el de mayor presentacion con 7 pacientes (35%) seguido del caracter autoritario con 6
pacientes {30%) y el caracter normar cn 2 pacientes {10%) Después de aplicar el proceso

carrector de objetivos v duracion limitados. en el grupo control se observa que el tipo de



caracler autoritario permanecio sin cambios 7 pacienies (35%), seguido de recibe Lo
privilegiado en 7 pacientes (35%) y caracter normal continud con 2 pacientes {10%). en ¢
grupo de estudio predomind el caricter normal con |3 pacientes (65%). el cardcter
autoritario en 3 pacientes (15%) y caracter berrinchudo con 2 pacientes { 10%) VID INFRA

CUADRO Y GRAFICO No 7

Para determinar la funcionalidad de las familias asmaticas, se aplicd un queslionario.
investigando nivel de jerarquin, fronteras externas. {Tonteras entre subsistemas. ifronteras
individuales y alianzas, ponderanda una puntuacion de 0-8 para familias disfuncionales. 9-

14 para familias moderadamense disfuncionales y 15-20 para tarmlias funcionales.

En el grupo control antes del proceso corrector de tiempo y objetivos limitados.
predominaron las familias moderadamente disfuncionales. con 7 casos (85%%) y
disfuncionales 3 casos (15%), no existiendo familias funcionales, Después de la aplicacion
del proceso correctivo continuaron  predominando  las familias  moderadamente

distuncionales con 16 casos (80%). VI3 INFRA CUADRO ¥ GRAFICO No. 8

En el grupo de estudio antes del proceso correctivo. se encontrd con mavor frecuencia
las familias moderadamente disfuncionales con 17 casos (85%), continaando  tas
disfuncionales en 2 caos (10%) y funcional en un caso {5%) Después de la aplicacion del
proceso correctivo, continud el predominio de las familias moderadamente disfuncionales

con 18 casos (90%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No 9

Por lo que respecia al conocimiento y manejo del asma. se enconird en el grupo
control al inicio del estudio que 11 familias (35%) aprobaran v 9 familias (45%) reprobaron
v en el grupo de estudio fueron 10 familias (50°5) aprobadas v reprobadas similarmente Al
final del estudio y después de aplicar el proceso educativo s¢ observd en el grupo control
que aprobaron 9 familias (45%) v reprobaron 11 {55%). v en ¢l grupo de estudio aprobaron
19 familias (95%), reprobando una sola Familia (3%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO
No. 10
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El 1otal de familias que aprobaron al inicie del estudio fueron 21 (52.5 %),
reprobando 19 (47.5%) y el total de familias que aprobaron posterior a la aplicacién del
proceso educativo fueron 28 (70%), reprobando 12 (30%). VID INFRA CUADRO Y
GRAFICO No. 11



CUADROS Y GRAFICOS



{Cuadro No. 1)

PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL DE ACUERDO A EDAD Y SEXO EN EL
GRUPO DE CONTROL

Grupo de SEXO TOTAL
edad Masculino Femenino
No. Yo No. Yo No. %
0-4 5 25 2 10 7 35.5
5-9 5 25 3 15 8 40
10-14 4 Z20 I 5 5 25
TOTAL 14 70 6 30 20 100

Fuente: Historia Clinica y Familiograma (Anexo 1)



(Gréfico No. 1)
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{Cuadro No. 2)

PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL DE ACUERDO A EDAD Y SEXO EN EL

GRUPO DE ESTUDIO
“Grupo de S EXO . TOTAL
‘edad Masculing Femenino
" No. KD No. Yo No. Y
0-4 3 15 2 10 5 25
5-9 7 35 4 20 1l 35
10-14 2 10 2 10 4 20
TOTAL 12 60 8 40 20 1G0

Fuente: Historia Clinica y Familiograma (Anexo 1)
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(Cuadro No. 3)

PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL DE ACUERDO A EDAD Y SEXO

GLOBAL
‘Grupo de S EXO TOTAL

edad Masculing Femening . , - )

) No. % Ne. % ND. Ya
0-4 8 10 4 10 12 30

5-9 12 3¢ 7 17.5 19 475
10-14 4] 15 3 7.5 9 325
TOTAL 26 65 14 35 40 100

Fuente: Historia Clinica y Familiograma (Anexo 1)
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{(Cuadro No. 4)

CRISIS PRESENTADAS EN LOS ULTIMOS 6 MESES POR EDAD
GRUPO CONTROL

A NTES DESPUES
Naimero de Crisis Niamero de Crisis

EDAD| 0 1-2 3-4 5 1+5] 0 1-2 3-4 S j+5
No.| % iNo.| % | No.| % |No.|[No.[No.l "% | Ne.| % No.| % | Ne. | No.

0-4] 1 5 4 120 2 10] 0 0 1 5 5025 l 5 0 0

59 1 5 6 | 30 1 5 0 0 0 0 7135 1 3 8] 0
i0-14] 0 Q 4 1200 1 5 0 0 0 0 4 12011 5 0 0
TOTAL] 2 | 10{ 14 )70 4 |20 O 0 ] 5 16 | 80| 3 151 0 0

Fuente: Cuestionario, Evaluacion del Estado del Paciente Asmatico (Anexo 3)
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(Cuadro No. 5)

CRISIS PRESENTADAS EN LOS ULTIMOS 6 MESES POR EDAD
GRUPO DE ESTUDIO

ANTES DESPUES

"Nimero de Crisis Niomero de.Crisis _

EDAD} 0 12 | 34 15 L o+5 1o} | 13 i 3-4 |5 [+5
. INo.| % INe.] % [No.| % {No.| % |No.|] % [No.| % [No.} % |No:| % |No.{No:
oalolot 3lisl2lwlo]Jololofi1]s5|[4f20{f0f[0]0]0O
sol 11 5151251315151 {sla4aj20l6}30]1[s5]ofo
om 135l 2lolts[olTololofzfwl[2fwojojojo]o
OTALl 2 JoJiols0l 6 (301 s i |sf7q(3s|12]eo] 1 j5}jo0fo

Fuente: Cuestionario, Evaluacidn del Estado del Paciente Asmatico (Anexo 3)
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(Cundro No. 6)

TRATAMIENTO UTILIZADO EN EL CONTROL DE LAS CRISIS

__ANTES. =~~~ " DESPUES.,
Tipo de|  Control _Estudio | Control | _Estudip
Tratamiento] No. | % | No. % § No. % | No. | Y%-
Sin tratamiento 2 10 1 5 1 5 10 50
farmacologico
Salbutamol inhalado| 10 50 9 45 8 40 2 10
Nebulizaciones con | 5 0 0 i 5 0 0
Salbutamol
ucolitico (ambroxot) 5 25 6 30 6 30 8 40
Esteroides inhalados| 2 10 4 20 4 20 0 0
TOTAL|[ 20 100 20 100 20 100 20 100

Fuente Cuestionario Conocintrentos Generales y Maneje del Asma (Anexe 2)
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(Grafico No. 6)

TRATAMIENTO UTILIZADO EN EL CONTROL DE LA CRISIS

10+
g+ 1
84T P
3
i£dE %
6 /_;-m; 5
54T
4-/_“';;';
317
2_/
1 7
0
Control
ANTES

i

Estudio

Control
DESPU

Fuene: Cuestionario, Conocimicntos Generales y Manejo del Asma (Anexo 2)

Estudio
ES

1 S/T Farma.
£ Salbutamol

B Nebulizaciones

Ambroxol
Bl Esteroides




(%)
L

(Cuadro No. 7)

ALTERACIONES DEL AMBITO INDIVIDUAL

ANTES DESPUES
Tipo de|___ Control_ Estudio Control |  Estudio
Caracter] No, | % No. Yo No. Yy No. | %
Normal 2 10 2 i0 2 10 13 65
Berrinchudo 5 25 7 35 4 20 2 10
Autoritario] 7 35 5 30 7 35 3 s
Recibe trato| 6 30 S5 25 7 35 2 10
privelegiado
TOTAL| 20 100 20 100 20 100 20 100

Fuente: Alteraciones Psicosociales (Anexo 4)
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(Cuadro No. 8)

FUNCIONALIDAD DE LAS FAMILIAS ASMATICAS

GRUPO CONTROL
5 Fancionalidad | _  Anfes

Familiar Neo. %

Funcional 0 0
Moderadamente 17 85 16 80

Funcional

Disfuncional 3 15 4 20
TOTAL 20 100 20 100

Fuente: Cuestionario Funcional de tas Familias Asmaticas (Anexo 5)
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FUNCIONALIDAD DE LAS FAMILIAS ASMATICAS
GRUPO CONTROL

A Funciocional
O Moderadamente
0 Disfuncional

Antes Despues

Fuente: Cuestionario. Funcionalidad de las Familias Asimdticas (Anexo 5)



{Cuadro No. 9)

FUNCIONALIDAD DE LAS FAMILIAS ASMATICAS

GRUPO ESTUDIO
Funcionalidad Antes Después
Familiar No. Yo No. Yo
Funcional | 5 1 5
NModeradamente 17 35 18 90
Funcional
Disfuncional 2 0 ! A
TOTAL 20 100 20 100

Fuente: Cuestionario Funcionat de las Familias Asmaticas {Anexo 5)
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(Cuadro Ne. 10)

CONOCIMIENTOS Y MANEJO DEL ASMA EN GRUPO CONTROL Y ESTUDIO

ANTES DESPUES
Aprobo Reprobo Aprobo Reprobo
No. Yo No. Yor No. Yo No. Yo
CONTROL 11 55 9 45 9 45 11 55
ESTUDRIO G 30 10 50 19 95 [ 3
TOTAL 21 525 19 47 5 a8 70 12 30

Fuente Cuestionario Conocimientos Generales v Manejo del Asma (Anexo 2)
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(Cuadro No. 11)

CONOCIMIENTOS Y MANEJO DEL ASMA GLOBAL

ANTES DESPUES
No. Yo No, Yo
APROBO 21 52.5 28 70
REPROBO 19 473 12 30
TOTAL 40 100 40 100

Fuente: Cuestionario Conocimientos Generales v Manejo del Asma (Anexo 2)
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Las familias asmaticas fueron clasificadas de acuerdo a la edad y sexo, encontrando
que la clase de 5-9 afios, fue la que mas pacientes aportd en ambos grupos con 19 pacientes
(47%), seguidos de las clase 0-4 afios con 12 pacientes (30%), en cuanto al sexo predomind
el masculino con 26 pacientes (65%), en relacion al femenino que aportd 14 pacientes
(40%). Lo anterior coincide con lo referido en la literatura de que el asma bronquial aparece
a cualquier edad pero alrededor del 50% de los casos ocurren antes de los 10 afios de edad y
que durante la nifiez existe un predominio ‘en varones 2:1. VID INFRA CUADRO Y
GRAFICO No. 3

De acuerdo a las crisis presentadas en fos Gltimos 6 meses por edad antes de la
aplicacion del proceso correctivo de objetivos y duracion limitados en el grupo control el
predominio fue del numero de crisis 1-2 con 14 casos {70%) . ocurriendo con mayor
frecuencia en la clase 5-9 aflos, con 6 casos (30%), ef nimero de crisis 3-4 con 4 casos

{20%) vy sin crisis en 2 casos (10%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 4

En el grupo de estudio también predomind el nimero de crisis 1-2 en 10 casos (50%),
con mayor ocurrencia en la clase 5-9 afios, con 3 casos {25%), el namero de crisis 3-4 fue

de 6 caos (30%) y sin crisis 2 casos (10%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 5

Después de la aplicacion del proceso corrector de objetivos y duracion limitados, en
el grupo de control encontramos el nimero de crisis 1-2 con 16 casos (80%), con un
aumento del 10% en éstas crisis y en el grupo de estudio hubo una disminucion def nimero
de crisis 3-4, con un caso (5%) representando un 25% de disminucion de éstas crisis. En el
numero de crisis 1-2 se presentaron 12 casos (60%), significando un aumento de 2 casos
(10%) en estas crisis; en cuanto a no presentar crisis fueron 7 casos (35%) con un

incremento de 5 casos (25%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 5



En lo anterior observamos un incremento de pacientes sin presentar crisis y una
disminucién de crisis 3, 4, 5 y mas de 5, esto puede ser explicado por la aplicacion del
proceso corrector de objetivos y duracion limitados, las familias conocen y entienden mejor
su patotogia, pudiendo evitar los factores desencadenantes y aminorar las crisis, operando

una conducta de autocuidado.

En cuanto al tratamiento utilizado en el control de las crisis antes de aplicar el
proceso educativo el tratamiento mas utilizado fue el salbutamol inhalado, con 10 pacientes
{50%) en el grupo control y 9 pacientes (45%) en el grupo de estudio. Después de aplicar el
proceso educative el tratamiento mas utilizado en el grupo control continud siendo el
salbutamol inhalado con 8 pacientes (40%), en comparacion con el grupo de estudio donde
el salbutamol inhalado fue utilizado en 2 pacientes (10%), mientras que sin tratamiento
fueron 10 pacientes (50%} con un avance de 9 pacientes (45%) Esto refleja que la
educacién de la familia es esencial para obtener un buen manejo del padecimiento al
comprender la fisiopatologia y farmacologia, no caen en el abuso del medicamento. VID
INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 6

Por o que respecta al tipo de alteracion del ambito individual, en el grupo control
prevalecid el cardcter autoritario con 7 pacientes (35%) antes y después del proceso
corrector; recibe trato privilegiado en 6 pacientes {30%) antes y 7 pacientes (35%) después
y ¢l caracter normal 2 pacientes (10%) antes y después. En el grupo de estudio el caracter
normal se presentd en 13 pacientes (65%) significando un avance del 11 pacientes (55%)

presentando disminucidn en el tipe de caracter autoritario con 3 pacientes (15%) v

berrinchudo 2 pacientes {10%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 7

Estos resultado ponen de manifiesto que al aplicar los procesos correclores de
objetivos y duracion limitados, se reetiqueta al paciente, movilizando los roles, adecuando
las jerarquias y estableciendo limites precisos pero tlexibles, favoreciendo la funcionalidad

familiar.
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En cuanto a la funcionalidad de las familias asmaticas, encontramos en et grupo
comiol un predominio de las familias moderadamente disfuncionales con 7 caos (85%)
antes y 16 casos (80%) después del proceso corrector. Asimismo, en ¢l grupo de estudio
encontramos también mayor frecuencia en las fammlias moderadamente disfuncionales, con
t7 casos (85%) antes y 18 casos (90%) después del proceso corrector. Estos datos
demuestran que no existe relacion entre ef grado de funcionalidad familiar y ¢l grado de
control de las crisis asmaticas, pero tambicén observamos que al mejorar la funcionalidad
familiar, se mejora el control de las crisis asmaticas. . VID INFRA CUADROS Y
GRAFICOS No. 8y 9

Por lo que respecta al conocimiento y mangjo del asma en el grupo control,
encontramos antes de aplicar el proceso educativo que probaron 11 familias (55%]), y al
terminar el estudio aprobaron ¢ familias (45%), lo que signilicd un 10% de retroceso en
contraste al grupo de estudio antes de aplicar el proceso educativo, aprobaron [0 familias
{50%) y posterior a la aplicacion del proceso corrector fueron 19 familias (95%) las que
aprobaron, representando un avance de 9 tamihias (45%) con respecto al inicio del estudio.
Esto pone de manifiesto que un proceso educativo apovado con la aplicacion de
documentos es guia de ayuda para las famihias al conocer y entender su patologia
prevaleciente, redituando en una conducta de autocuidado. VID INFRA CUADROS Y
GRAFICOS No. 10y 11

47



ANALISIS ESTADISTICO

El presente estudio fue analizado por la prueba de comparacién de dos muestras de

Mc Nemer, obteniendo los siguientes resultados

De acuerdo a las crisis presentadas en los oltimos 6 meses, ias variaciones en el grupo
control tuvieron un valor de significancia de 0.42 con una P 0.05, interpretandose que los
cambios obtenidos se debieron en mas del 5% al azar. En el grupo de estudio las
variaciones tuvieron un valor de significancia de 2,39, con una P 0 05, interpretando que tos

cambios obtenidos se debieron en mas del 95% al manejo intearal.
] t2)

Por lo que respecta al tratamiento utilizado en el grupe control las variaciones
tuvieron un valor de significancia de 0.78 con una P 0.05, de donde podemos interpretar
que las variaciones en el tratamiento estuvieron determinadas en mas del 5% pro el azar, y
en el grupo de estudio las variaciones del tratamiento utilizado tuvieron un valor de
significancia de 2.38 con una P 0.05, lo cual podemos interpretar que dichas variaciones se

debieron en mas del 95% al manejo integral.

En cuanto al conocimiento y manejo del asma. las variaciones en ¢l grupo control
tuvieron un valor de significancia de 1.05, con yna P 0.05, pudiendo concluir que en mas
del 5% estas variaciones estin determinadas por el azar. En el grupo de estudio, las
variaciones en el conocimiento y manejo del asma, wvieron un valor de significancia de
5.52 con una P 0.05 lo cual podemos interpretar que dichas variaciones se debieron en mas

del 95% al manejo integral.
Por lo que respecta al tipo de alteracidn del dambite individual, las variaciones en el

grupo control tuvieron un valor de significancia de 0.25 con una P 0.05, que debemos

interpretar que dichas variaciones se debieron en mas del 5% al azar. En el grupo de estudio
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las variaciones tuvieron un valor de significancia de 58 con un P 0.05, interpretando que

los cambios obtenidos se debieron en més del 95% al mang)o integral.
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CONCLUSIONES

Cuando las familias asmaticas son manejadas por el abordaje integral de la salud
familiar, disminuyen de manera estadisticamente significativo el ninmero de crisis
asmaticas, al menos en aquellas familias cuyas caracteristicas sean semejantes a las del

universo de trabajo.

Cuando a las familias asmaticas se les aplica el abordaje integral de la salud familiar,
las crisis son manejadas en forma estadisticamente significativo sin tratamiento

farmacolégico.

Cuando las familias asmaticas NO son manejadas por el abordaje integral de la salud
familiar, NO disminuyen en forma estadisticamente significativa, el numero de crisis
asmaticas, al menos en aquellas familias cuyas caracteristicas sean semejantes a las del

universo de trabajo.

Cuando las familias asmaticas son mangjadas por el abordaje integral de la salud
familiar mejoran en el ambito individual de mancra estadisticamente significativo. al
menos en aquellas familias cuyas caracteristicas sean semcjantes a las del universo de

trabajo.

El grado de funcionalidad mas frecuentemente presentade por las familias asmaticas. ¢s
la categoria de moderadamente disfuncional, no existiendo relacion entre el grado de
funcionalidad familiar y el grado de control del asma. al menos dentro de nuestro
universo de trabajo, pero observamos un vinculo entre la mejoria en la funcionalidad

familiar y la mejoria en el control de las crisis asmaticas.
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COMENTARIO

El Asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en la edad pediatrica,
con gran impacto social, econémico y emocional, repercutiendo en los niveles de actividad
de los mifios, causa comiln de atencion médica, internamiento hospitalario y ausentismo

escalar.

A pesar de que en los iltimos afos se han observado avances notorios en la
comprensidn de la fisiopatologia, sigue siendo dificil definir su etiologia y a pesar de los
nuevos y novedosos tratamientos, el asma continua teniendo gran prevalencia sobre todo en

los primeros 10 afios de vida.

Esto pone de relieve ia importancia de una buena atencion médica para un buen
contrel del padecimiento. La alternativa propuesta para lograrlo es el Abordaje Integral de
la Salud Familiar (AISFA), en la prictica diaria del médico familiar, proceso educativo,
que al menos en este estudio o una poblacidn similar al presente rabajo, podria funcionar

como alternativa de terapéutica contra este padecimiento.



RESUMEN

El Asma es la enfermedad respiratoria cronica mas [recuente en la edad pediatrica,
con gran impacto social, econdmico y emocional, repercutiendo en los niveles de actividad

de los niflos, causa comiln de atencién médica, internamiento hospitalario y ausentismo

escolar,

Segin algunos estudios (4,12) su prevalencia varia entre 3 a 7% y 53 a 10% vy, segin

registros del IMSS (4) ocupa el lugar nimero 18 como causa de hospitalizacion.

El Asma es una enfermedad multifactorial, siendo dificil su etiologia, sin embargo el
comjn denominador que se encuentra en la producciéon de la crisis asmatica es una ©
hiperirritabilidad inespecifica del arbol traqueobronqueal. Estos datos ponen de relieve la

importancia de una buena atencion médica para un buen control del padecimiento

La alternativa propuesta para lograrlo, es el Abordaje Integral de la Salud Familiar
{AISFA), en la prictica diaria del médico familiar, modelo de atencion médica
implementado por el Dr. Arturo Cerda Ochoa. en la UMF No. 20 del IMSS (1). Este
método es un proceso educativo, terapéutico, integrador con medidas predominantemente

preventivas, estudiando al individuo y a su familia en 3 ejes y 3 movimientos,

MATERIAL Y METODOS:

Se tomaron un total de 40 familias asmaticas adscritas a la UMF No. 20 Delegacion 1
Noroeste D.F del IMSS, conformando dos grupos en forma aleatoria, denominandoles

grupo control y grupo de estudio, con los siguientes criterios de inclusion:

N
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Familias asmaticas cuyo miembro asmatico tenga entre 0-14 afos de edad. Familias
asmaticas cuyo miembro asmatico presente mas de § crisis asmaticas al aio. Los criterios
de no inclusion son; familias asmaticas cuyo miembro asmatico tenga mas de 14 afos de
edad. Familias asmaticas cuyo miembro asmatico no este bajo control por medico familiar

Los criterios de exclusion son: familias asmaticas que abandonen el tratamiento durante el

proceso.

A estos grupos se les realizo una evaluacion inicial aplicandoles los siguientes
cuestionarios:

A) Historia Clinica y Familiograma (VID INFRA Anexo |).

B) Conocimientos generales y manejo sobre el asma {VID INFRA Ancxo 2).

C) Evaluacion del paciente asmatico (VID INFRA Anexo 3)

) Alteraciones Psicosociales {dmbito individual) { VID INFRA Anexo 4).

E) Funcionalidad de las familias asmaticas; mapas familiares (VID INFRA Anexo 5)

Una vez conciuida esta etapa se envio al grupo control a la consuita con su médico
familiar para su tratamiento y al grupo de estudio se le aplicd el AISFA, este manejo consta
de tres fases:

Fase I: Educacion para la salud (intensiva)

Fase 11 Desarrollo grupal (intermitente)

Fase lIl:  Manejo familiar (sostén)

Al terminar este proceso corrector se aplicé nuevamente el cuestionario 2 y 3 al
miembro asmatico de cada familias de ambos grupos (control y estudio) para su evaluacion

final.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Se estudiaron un total de 40 familias asmaticas adscritas a la UMF No. 20
Delegacion | Noroeste D.F del IMSS, las cuales fueron divididas en dos grupos de 20

familias cada uno, denominandoles grupo control y grupo de estudio. Las familias de
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ambos grupos fueron clasificadas de acuerdo a la edad v sexo del miembro asmatico,

quedando constituidos los grupos de la siguiente manera

En el grupo control predominé fa clase 5-9 afios con § pacientes (40%), la clase de
0-4 afios con 7 pacientes (35%) y la clase 10-14 afios con 5 pacientes (25%), asi como la
distribucion por sexo file mas frecuente en el masculino con un total de 14 casos (70%) en

comparacion con ¢l femenino con un tolal de 6 pacientes (30%). (VID INFRA Cuadro ¥
Grafico No. t)

En el grupe de estudio continuo siendo Ja clase 5-9 afios mas frecuente con 11
pacientes (55%), la clase 0-4 con 5 pactentes (25%) y la clase 10-14 afios con 4 pacientes
{20%), en cuanto al sexo predominé el masculino con 12 miembros (60%) en relacion con

el sexo femenino que presentd 8 casos (40%) (VID INFRA Cuadro y Grafico No. 2).

De acuerdo a las crisis presentadas en los dltimos seis meses por edad, los resultados
enconirados en el grupo control antes de la aplicacion del proceso correctivo de obietivos y
duracion limitados, fue un predominio del namero de crisis 1-2 con 14 caos (70%),
sucediendo con mayor frecuencia en la clase 5-9 afios, con 6 casos (30%) seguido de la
clase 0-4 y 10-14 con 4 casos (20%) respectivamente VID INFRA CUADRQ Y
GRAFICO No. 4

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Las familias asmaticas fueron clasificadas de acuerdo a la edad y sexo, encontrando
que la clase de 5-9 afios, fue [a que mas pacientes aportd en ambos grupos con 19 pacientes
{47%), seguidos de las clase 0-4 afios con 12 pacientes (30%), en cuanto al sexo predomind
el masculino con 26 pacientes (65%), en relacidon al femenino que aporté 14 pacientes
{40%). Lo anterior coincide con lo referido en la literatura de que el asma bronquial aparece
a cualquier edad pero alrededor del 50% de los casos ocurren antes de los |0 afios de edad v
que durante la nifiez existe un predominio en varones 2:1. VID INFRA CUADRQO Y
GRAFICO No. 3 '
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De acuerdo a las crisis presentadas en los Glimos & meses por edad antes de la
aplicacion del proceso correctivo de abjetivos y duracign limitadoes en ¢! grupo control el
predominio fue del nimero de crisis 1-2 con 14 casos (70%) . ocurriendo con mayor
frecuencia en la clase 5-9 afios, con 6 casos {30%). ¢l nimero de crisis 3-4 con 4 casos

{20%) vy sin crisis en 2 casos (10%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 4

En el grupo de estudio también predomind et ndmero de crisis 1-2 en 10 casos (50%).
con mayor ocurrencia en la clase 5-9 afios, con 3 casos (25%), el nimero de crisis 3-4 fue

de 6 caos (30%) y sin crisis 2 casos (10%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No. 5

Después de la aplicacidn del procese corrector de objetivos y duracion limitados, en
el grupo de control encontramos el nimero de crisis 1-2 con 16 casos (80%), con un
aumento del 10% en éstas crisis y en el grupo de estudio lubo una disminucidn del ndmero
de crisis 3-4, con un caso (5%) representando un 25% de disminucion de éstas crisis. En ¢l
nimero de crisis 1-2 se presentaron 12 casos {60%), significando un aumento de 2 casos
(10%) en estas crisis; en cuanto a no presentar c¢nsis fueron 7 casos (35%) con un

incremento de 5 casos (25%). VID INFRA CUADRO Y GRAFICO No 5

En o anterior observamos un incremento de pacienies sin presentar crisis y una
disminucion de crisis 3, 4, 5 y mas de 5, esto puede ser explicado por la aplicacion del
proceso corrector de objetivos y duracién limitados, las familias conocen y entienden mejor
su patologia, pudiendo evitar los factores desencadenantes v aminorar las crisis, operando

una conducta de autocuidado.

En cuanto al tratamiento utitizado en el control de las crisis antes de aplicar cl
proceso educativo ¢l tratamiento mas utilizado fue el salbinamol inhalado, con 10 pacientes
(50%) en el grupo control y 9 pacientes (45%) en el grupo de estudio. Después de apticar el
proceso educativo el tratamiento mas utilizado en el grupo control continud siendo el
salbutamol inhalado con 8 pacientes (40%), en comparacion con el grupo de estudio donde
el salbutamol inhalado fue utilizado en 2 pacientes (10%). mientras que sin tratamienio

{fueron 10 pacientes (50%) con un avance de 9 pacientes (45%). Esto refleja que la
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educacion de la familia es esencial para obtener un buen manejo del padecimiento al
comprender la fisiopatologia y farmacologia, no caen en el abuso del medicamento. VID

INFRA CHADRO Y GRAFICO No. 6

Par lo que respecta al tipo de alteracton del ambito individual, en el grupo control
prevalecid ¢l cardcter autoritario con 7 pacientes (35%) antes y después del proceso
corrector; recibe trato privilegtado en 6 pacientes (30%) antes y 7 pacientes {353%) después
y el caracter normal 2 pacientes (10%) antes y después. En el grupo de estudio el caracter
normal se presentd en 13 pacientes (65%) significando un avance del 11 pacientes (55%)
presentando disminucion en el tipo de caracter autoritario con 3 pacienies (i5%) y

berrinchudo 2 pacientes (10%). VID INFRA CUADRQO Y GRAFICO No. 7

Estos resultado ponen de manifiesto que al aplicar los procesos correctores de
objetivos v duracién limitados, se reetiqueta al paciente, movilizando los roles, adecuando
las jerarquias y estableciendo limites precisos pero flexibles, favoreciendo la funcionalidad

familiar.

En cvanto a la funcionalidad de las familias asmaticas, encontramos en el grupo
conirol un predominio de las fanilias moderadamente disfuncionales con 17 caos (85%)
antes y 16 casos (80%) después del proceso corrector. Asimismo, en el grupo de estudio
encontramos también mayor frecuencia en las familias moderadamente disfuncionales, con
17 casos (85%) antes y 18 casos (90%) después del proceso correcior Estos datos
demuestran que no existe relacion entre el grado de funcionalidad familiar vy el grado de
control de fas crisis asmaticas, pero también observamos que al mejorar fa {uncionalidad
familiar, se mejora el control de las crisis asmaticas. VID INFRA CUADROS Y
GRAFICOS No 8y 9

Por lo que respecta al conocimiento y manejo del asma en el grupe control,
encontramos antes de aplicar el proceso educativo que probaran 11 familias (35%), y al
terminar el estudio aprobaron 9 familias (45%). lo que signiftco un 10% de retroceso en

contraste al grupo de estudio antes de aplicar el proceso educativo, aprobaron 10 familias
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{50%} y posterior 2 la aplicacion del proceso corrector fucron 19 familias (95%) las gue

aprobaron, representando un avance de 9 familias (45%) con respecto al inicio del estudio

Esto pone de manifiesto que un proceso educativo apovado con la aplicacidon de

documentos es guia de ayuda para las familias al conocer y entender su patologia

prevaleciente, redituando en una conducta de autocuidado. VID INFRA CUADROS Y
GRAFICOS No. 10y 1!

CONCLUSIONES

(95 )

Cuando las familias asmaticas son manejadas por el abordaje integral de la salud
familiar, disminuyen de manera estadisticamente significativo el nimero de crisis
asmaticas, al menos en aquellas familias cuyas caracteristicas sean semejantes a las del

universo de trabajo.

Cuando a las familias asmaticas se les aplica el abordaje integral de la satud tamiliar,
las crisis son manejadas en forma estadisticamente significativo sin tratamiento

farmacologico.

Cuando las familias asmaticas NO son manejadas por el abordaje integral de la salud
familiar, NO disminuyen en forma estadisticamente significativa. el nimero de crisis
asmaticas, al menos en aquellas familias cuyas caracleristicas sean semejantes a las del

universo de trabajo.

Cuando las familias asmiticas son manejadas por el abordaje integral de la salud
familiar mejoran en el ambito individual de manera estadisticamente significativo, al
menos en aguellas familias cuyas caracteristicas sean semejantes a las del universo de

trabajo.

2l grado de funcionalidad mas trecuentemente presentado por las familias asmaticas, es
la categoria de moderadamente disfuncional, no existicndo relacion entre el grado de

funcionalidad familiar y el grado de control del asma, al menos dentro de nuestro
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universo de trabajo, pero observamos un vinculo entre ta mejora en la funcionalidad

familiar y Ia mejoria en el control de las crisis asmaticas
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PROTOCOLO DE ESTUDIO DEL PACIFNTE ASMATICO

Historia Clinica
(Anexo No. 1)

I. Fieha de identificacion

Nombre del paciente:

Edad (aiios y meses):;

Lugar de residencia (afos y meses).

Nombre del padre;

Escolaridad del padre

Domictlio.

Fecha de nacimiento:

Lugar de origen:

Escolaridad:

Nombre de la madre

Escolaridad de ta madre:

Teléfono Lada ( )

Il. Antecedentes familiares (Ller. Grado: padres y hermanos: 2* Grado: primos, tios v

abuelos)

ler. 2"
Asma ( } { ) Alergia a alimentos {
Rinitis { ) { ) Eccema (
Sinusitis ( } ( ) Tabaguismo {
Bronquitis { { ) Aleoholismo (

[11. Antecedentes personales

Parto emnacico { ) Larmgotragueitis recurrente
Hipoxia al nacimiento { ) Bronquitis recurrenie
Displasia broncopulmonar ( ) Bronconcumaonia
Seno materne ( ) Otitis

Ablactacion en meses { ) Eccema

Rinitis abstructiva recurrente { ) Alergia a alimentos
Sinusitis { ) Parasitosis

Bronguitis ( ) Emuwreses o encopresis
IV, Tratamientos previos

Betadrenérgicos ( ) Aminotilina
Esteroides endovenosos { ) Esteroides vrales

ler.

[ P
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Esteroides topicos

{ ) Annhistaminicos (
Anlibidticos ( ) Vasocosirictores nasales (
Mucolitico 0 mucocinéticos ( ) Ketotfeno {
Inhaloterapia { ) lnnumoterapia {
Cromoglicato disédico ( } o Aziemisol {
V. Antecedentes quirtrgicos
Amigdalectemia { } Fecha Mcjoro (
Adenoidectomia { } Fecha Mejoro {
Antrostomia { ) Fecha Mejord (
V1. Condiciones de Ia vivienda
Localizacion
Zona Urbana () Suburbana () Rural ( ) Industnal {

Tipo de habnacién:

Residencial () Casasola ( ) Departamento { ) Vivienda ( ) Accesoria { )Choza( )
Servicio de azua ( ) Electricidad ( ) Sanitario ) l-osa séptica ( ) Piso de tierra ( )
Masaico { ) Cemento { )} Otros

Ventilacion, buena ( ) Mala( ) Hameda¢ ) Caliente { )

El nino utiliza almohada, cobijas o colchdn de:

Hule espuma { ) Plumas { ) Lama ( ) Acnlan ¢ ) Borra { ) Algodon { )
Orros:

Contacto con animales domeésticos:
Perros { ) Gatos () Palomas ( ) Owros

V1. Padecimiento actual

Tiempo de evolucién: Anos ( } Meses ( ) Dias o }
Forma de presentacion” Rapida () Lema ¢ )
Precedida de: Rinorrea { ) Fiebre ()

Acompanada de-

Estornudos en salva { )} Prurito oculonasal t ) Tosscca () Tos productiva ()
Sibilancias { ) Dificultad respiratoria ( ) Obstruccion nasal cronica ()
Rinorrea verdosa { ) Tos cronica o recurrente de predominio nocturno ()

Caracteristicas de 1as crisis:

Reversibles a broncodilatadores { ) Ritmo estacional « )
Generalmente con ficbre ()} Generalmente sin fichre ¢ )
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Predominio nocturno () Hospualizaciones oltimos O meses ()
Prowmedio de erisis al ano { ) Promedio de cnsis at mes { }

Las crisis han sido desencadenadas par

Infecciones respiratorias altas { y  Contaclo con anmimales {
Ejercicio { )y Alimenmos {
Problemas emocionales ( ) Medicamientos {
Lana ( }  Humedad (
Polvo casero { )y Frio {
Polenes { }  Humo de tabaco {
Insecticidas ( ) Generalmente se desconoce (

Meses en que mas frecuentemente se presentan las crisis
Enero { ) Febrero { ) Marzo ( )} Abril () Mayo { ) Junio ()
Julio () Agosto ( )} Semt ( ) Oct () Nov () Dic. ( )

Actualimente el paciente tiene crisis Si { ) No ()

Leve { ) Moderada ( ) Grave { )

Desencadenada por:

Infeccion ( } Alergia { )} Cambios climatologicos () Emocionales { }

Otros.

VII. Exploracién fisica

Peso Talla . __ TTemperatura
P.C. TA FC

F R.

Mucosa nasal palida ( ) Amigdalas hipertroticas ( )
Edemaiosa ' { } Congestivas { )
Congestiva ( ) Purulentas ( )
Secrecidn nasal hialina { } Cornetes hipertraficos { )
Mucosa ( ) Obstruccion moderada { )
Nasal:

Purulenta ( ) lmportante { }
Cuello Adenopatias ( ) Ingurgitacion vogular LI ( )
Boca caries { } Qido Otitis { )
Térax normal ( ) Insuficiencia minima { )
Respiratoria

Sobredistendido { ) Moderada { }

En quilla { )} Severa ‘ { )
Escoliotico ()

Auscultacion E Bronguiales () Sibilancias Minumas { )



£ alveotares () Meoderadas ()
L oroncames () importantes ()
E transmitidos () Disminundos { )

eyl

Area cardiaca laquicardia () Ruidos respi-Galape ()
Ref. 2% ruido () Ratorios Soplos ()
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CONOCIMHENTOS GENFRALES Y MANEIO DEL ASMA
{(Anexoe No. 2)

Nombre:

Fclacl: Sexo:

Anote en ¢l paréntesis de la derecha una cruz en la opeivon gue crea correcta
I.- ¢Sabe usted lo gue es el Asma?

a) Enfermedad contagiosa de las vias respiratorias

b} Enfermedad de los bronguios ...

¢) Enfermedad de la Faringe (garganta), no comtagiosa

2 Laherencia facilita su aparicion?
a) Si.
by No

¢) Nose. .

3 LA que edad se presenta mas frecuentemente el Asma”
a) Cualquier edad .. R
) En menores de 15 anos.

¢) Después de los 30 anos.

4 Considera usted que los contlictos [amiliares favarecen fa aparicion de Ja crisis

asmanca”’
ay S
by No.

¢) Tatvez
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> WDentrode lascausas que producen el Asma se encientian
a1 Polvo. o, catarro .
by Adre. Tierra, sol

C) Agua, piguetes de insecto

6. Cuales son fos sintomas del Asma®?
a} Inguieind, tos. silbido respiratorio
by Vision borrosa, delor de huesos y garganta

¢) Zumbido de oidos, ardor de ojos v Los

7 (Cuales son las complicaciones del Asma?
a) Infecciones agregadas, enfisema, neumotorax
b) Debilidad, agotamiento, falta de apetito .

c) Disminucion de peso, anemia, sed. .. . ..

8. (El Asma se rata con?
a) Solo con medicamentos
by Medicamentos, reposo v dieta ..

¢} Educacion al enfermo, conirol ambiental v medicamenmos

9 Due hacer en una crisis de Asma”

a) Llrgentemente administrar medicamento .

by Urgentemente llevarlo al servicio de urgencias para su liatamicnto

¢) Mantener la calma, dar medicamemo. acudir a trgencias cn caso de no ceder

10, Cudl ¢s el pronostico del nife asmatico”
a} Regular. no puede hacer deporte .
b) Bueno. puede desarrallar cualquier actividad

¢) Malo, no puede realizar ninguna actividad



EVALUACION DEL ESTADO DEL PACIENTE ASMATICO
{Aunexo No, 3)

Nombre:

ILdad: Sexo:

Anote en ¢l paréntesis de la derecha una cruz en la OpCion que crea correcla

l
0-1

|-2

Si

Si

St

(Cuantas crisis de Asma ha presentado su hijo(a) en los iltimos 6 meses?
() 3-4 ()
() Mas de : )

i

Promedio de crisis asmaticas al mes
{ ) 34 ()
{ ) Mas de 3 )

iSe ha fijado usted si tas crisis de Asma se presentan despucs de una discusion o

problema familiar?

) Na )

¢l-as crisis de Asma en su hijo(a) aparecen cuande tiene problemas escolares?

) No ()

oAl practicar un deporte se presenta la crisis asmaticz:”

(I No ()
¢las crisis asmaucas que presenta su hijofa) son desencadenadas par cambios
estacionales”

{ ) No t )

«Las crisis asmaticas que presenta su hijo(a) son desencadenadas por anfecciones

respiratorias alias (restriado coman, faringitis. annadalitix)
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Si () No (

I. . Cuantas hospitaiizaciones por Asma tuvo su hijotah duranie 19987

(0 crisis () 31 ensis {
| crisis () Mas de & {
2 a3 crisis { )

I. ¢Cuantos dias de csiancia hospitalaria amerité en promedio?

0 () 2 (
3 () 4 (
Mas de 5 () No amerin (

1. ;Acude a control con su medico familiar?

Si () No {
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INVESTIGACION DEL FACTOR PSICOSOCTAL
{Ambito individaal)
(Anexo No. )

Nombre:
Fdad: Sexo:

1 ;Ha notado si la enfermedad ha cambiado el caracter del nibo?

S () No ()

2. Actualmente lo considera:

Normal ( ) Aprensivo { ) Berrinchudo ( ) Deprimido () Autoritario
3 (Ha notado que los temores, disgustos o pr(:(;cupaciuncs pron ucz;n crisis de asma?
Si { ) No “ )

4. (Los conflictos familiares han provocade crisis de asma?

Si () No (O

5. (El comportamiento de su hijo lo considera de acuerdo a su edad v sexo?

S () No ()

6. (Considera usted que el paciente necesila sobreproteccion por ser asmatico”

Si () No ()

7. Ha observado si su nifio utiliza sus crisis para tencr un (rato especial o privilegios
dentro de fa familia?

Si {1 No )

8. . Considera usted que los problemas intratamiliares tienen relacion con la enfermedad
de su hijo?

Si ( ) No ()
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FUNCIONALIDAD DE LAS FAMILIAS ASMATICAS
(Anexo 5)

Nombre:
Edad: Sexo:

Anote en el paréntesis de la derecha una cruz en la opcién que crea correcta.

1. En su familia las decisiones ante un problema son tomadas por:

a) Padre () b) Madre ( )
c) Ambos () d) Abuelos ()
¢) Hijos

2. ;Constdera usted que quien aporta econdémicamente al gasto familiar debe tomar las
decisiones?
Si

) No ()
)

Quien sabe Aveces ()

3. ;Laresponsabilidad de atender y cuidar a los hijos es compartida por ambos padres?
Si () No ()
Quien sabe () Aveces ()

4. ;lLas reglas familiares (horarios, permisos, quehaceres, etc..) son acordados por todos los
miembros de la familia?
Si () No )
(

Quien sabe () Aveces

5. ¢Como familia se preocupan y participan en los problemas de la comunidad?
Si () No )
Quien sabe { ) Aveces ( )



6. ¢La familia participa en actividades recreativas en forma regular?
Si () No ()

Quien sabe () Aveces ()

7. ¢Practican en forma regular atgiin deporte?
Si () No ()

Quien sabe () Aveces ()
§. ¢Los abuelos o tios toman decisiones con respecto a los problemas de la familia?
Si () No ()

Quien sabe () Aveces { )

9. ;jAsisten a reuniones con sus amistades?

Si () No ()
Quien sabe { ) Aveces ()
v
10.;Siguen las costumbres familiares?
Si () No { )
Quien sabe { ) Aveces ()

11. ;Considera adecuada su relacion y ta de su conyuge con sus hijos?
Si () No )
Quien sabe () Aveces ()

12. Si usted tiene un conflicto con su cdnyuge jintervienen en la solucion los suegros?
Si () No ()
Quien sabe () Aveces { )



I3. St entre sus hijos toman un acuerdo justed y su pareja lo respetan?
Si () No ()

Quien sabe () Aveces ¢

14, Si alguno de sus hijos enferma, jrecibe un trato especial?
Si () No ()

Quien sabe () Aveces ()

15. {Considera que entre usted y su pareja existe una buena comunicacion?
Si () No ()
Quien sabe () Aveces ()

16. 51 su pareja tiene un problema en el trabajo y toma una decisién para resolverlo, justed
influye en esa decisidon?
Si () No ()

Quien sabe () Aveces ()

17. ;Sus hijos comparten las tareas y actividades recreativas?
Si () No )

Quien sabe { ) Aveces ()

18. ;La relacion entre sus hijos es de mutua ayuda?
Si ) No ()

Quien sabe () Aveces ()
19. Si existe una riiia entre usted v su pareja gintervienen en ella sus hijos?

Si () No ()
Quien sabe () Aveces ()
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20. ;Estan de acuerdo con la distribucion de lo quehaceres del hogar?

Si () No
Quien sabe ( } Aveces
Valor

Si = 2 puntos

No = 1 punto

Resto = 0 puntos

Ponderacion

0-8 a Familias disfuncionales

9-14 = Familias moderadamente disfuncionales
15-20 = Familias funcionales

Elaboro:

Dr. Mario Alberto Lopez Niiiez

Residente 3er aiio de Medicina Familiar

Basado de Mapas Familiares
Dra. Ma. Luisa Velasco de Torres

Instituto de Terapia Familtar “Cemcalli”



Asma Bronquial

(Anexo No, 6)

o Queesel Asma ?

El Asma Bronquial es una enfermedad en la que se inflaman los bronquios, en forma
recurrente & continug, lo que produce una obstruccién de los tubos bronquiales (encaryados
de conducir el aire respirado hacia dentro ¢ hacia afuera) Esta obstruccidn es de una
intensidad variable, y sucede habitualmente en forma de "crisis”, que a veces ceden solas 6
s6lo con tralamientos especiales. La frecuencia de estas "crisis” es muy variable, en algunos
casos solo una 6 2 veces al aflo, pero generalmente suceden varias crisis agudas en un
periodo corto de tiempo, sobre todo en las €pocas de cambio de clima {otofio y primavera)

9 en el tiempo de frio.

En éste padecimiento, ta inflamacién bronquial se caracteriza por

~  Secresiones bronquiales mas espesas y mas abundantes (“hipersecresion™)

»  Hinchazon interna de los bronquios ("edema™)

- Conrtraccion sosienida de los misculos que rodean a los bronquios {"broncoespasmo”)
~  Destruccion y cicatrizacion de la membrana cetular superficial de los bronquios.

Todos éstos cambios inflamatorios pueden suceder de una forma brusca (Asma Aguda) o
en forma lenta y continua (Asma Cronica). Cuando aparccen en forma brusca se le
denomina "crisis” O ataque agudo asmatico. Tanto la forma.aguda como la forma cronica

pueden ser muy variables en cuanto a su intensidad 6 duracion

Los sintamas ¢ molestias que caracterizan al asma bronquial son muy variados, y dependen

mucho de la severidad del problema. sin embargo los sintomas mas (recuentes son:

Tos: Generalmente seca al inicio, y progresivamente tflemosa. puede ocurrir en forma
esporadica 6 por accesos y puede llegar a producir fatiga 6 vamitos de flemas. Casi siempre

es el primer sintoma de una recaida.
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Dificultad Respiratoria- Esta aparece en forma progreaiva v puede Hegar o seu muly sexvera,
con sensacion de ahogo 6 "falta de aire", sin embargo. es necesario recalcar que no es

imprescindible su presencia para ¢l diagndstico de asma bronguial

Sibilancias' Es el ruido silbante que se produce al sacar 6 meter aire en los pulmones
debudo al estrechamiento interno de las vias bronquiales (“hoguillo”} Puede no ser

percibido porla persona afectada y detectarse solo en la revision medica

Flemas: Son las secresiones bronquiales que al producirse en forma abundante en las vias
aéreas, suenan al paso del aire como ronquidito o estertores. Son generalmente muy sueltas

y sc desprenden con los accesos de tos, ya veces producen nauseas y vomito al toser

Otras molestias: Generalmente son menos frecuentes dolor toracico, dolor abdominal,
sensacion de opresion en el pecho, angustia, cianosis (coloracion azulada de labios 6 uias),

sudoracidn profusa, manos y pes frios, palidez, etc.

En la mayoria de los casos se presentan también molestias nasales (aunque no se consideran
realmente parte del ataque asmatico), inciusive se presentan antes de los sintomas
bronquiales, "anunciando” su llegada. Estas molestias son  estormnudos. moco ¢laro &

escurrimiento nasal, ebstruccion nasal (mormada) y comezon de nariz y ojos.

En nuestro medio, al Asma Bronquial se le conoce también como "bronguitis”, "bronquitis
asmatica’, "bronquitis asmatiforme”, "bronquitis espastica”. “"broncoespasmo”, "aleruia
bronquial®, "hoguillo”.etc. Esto se debe principalmente a que los médicos no den el
diagnostico de "asma" hasta que ¢l padecimiento esta muy avanzado. usando mejor
términos menos impactlantes. pues la mayoria de la gense tienc ia idea de que el Asma es
una enfermedad severa, progresiva ¢ incurable, lo cual cstd muy lejos de ser cierto

actuaimente.

El Asma Bronquial es un padecinmiento muy frecuente. ya que aproximadamente el [0% de
la poblacién general la padece. 6 1a ha padecido en algun tiempo Es la causa mas frecuente
entre: las enfermedades cronicas de la intancia: estd entre las primeras cavsas de

hospitalizacion en servicios de urgencia en nuestro medio: y. si no se ie diagnostica v trata
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adecuadamente, puede llevar al paciente a tratamientos madecuados, larges, costosos e
ndtiles, de muy diversos tipos, generalmente con pobres resuitados, si éstos trataniienios
no van dingidos a la causa real del problema, con ¢l consecuente retraso y ¢ incremento cn

¢l riesgo de daito bronquial permanente e irreversible, caracteristico de ¢l Asma Crénica.

JPorqué se produce?

Ei Asma es un padecimiento multifactorial. Sin embargo, cuando el asma se inicia cn la
infancia, en la mayoria de los casos (80-85%) se puede demostrar un origen alérgtco 6
hiper-sensibilidad a diversas particulas proteicas inhaladas, suspendidas en el awre que
respiramos, & inclusive ingeridas, en mayor 6 menor grado. Cuando el Asma se origina en
la edad adulia, las posibilidades de hipersensibilidad alérgica disminuyen a un 45 a 30% del

total de los casos, siendo ain en ellos muchas veces el factor predominante.

Debido a que el Asma Bronquial es casi siempre la consecuencia de un fenomeno
inflamatorio de tipo alérgico, y que las alergias en general tienen un caracter hereditario, es
frecuente encontrar antecedentes de Asma 11 otros problemas alérgicos en una 6 ambas

lineas familiares,

Algunas infecciones respiratorias: el ejercicio; algunos medicamentos .como la Aspirina,
ciertos antihipertensivos y anti-inflamatorios; y ciertos compuestos quimicos inhalados caon
frecuencia, también pueden causar Asma Bronquial, sin que exista necesariamente un
proceso atérgico de fondo. La mayoria de los casos de asma tienei como causa 2 mas de un
factor; esto es, son Asmas Mixtas, casi sicmpre con predominio evidente de un Factor.
Algunos eventos pueden "disparar” las crisis asmaticas en un individuo ya asmético,
aunque 1to sean la causa real del problema. Entre éstos fenomenos "disparadores” tenemos.
E! ejercicio; et aire frio; alimentos 6 bebidas frias; ciertas infecciones; las emociones
fuertes; los cambios bruscos de clima; los olores demasiado fuertes; el humo de cigarro 0
basuras; el aicohol; aigunos tipos de vacunas. etc. En algunos casos el origen real del Asma
no puede ser demostrado a pesar de todos los estudios, sobre todo en los adultos; éstos

casos se catalogan como Asma “intrinsecas”, y generalmente tienen un peor pronéstico.
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iCome se dingnostica el Asma?

Para poder asegurar que un individuo es asmatico, el médico se basa principalmente en la
evolucién de las molestias y sus caracteristicas clasicas en la revision médica, las cuales
s0n generalmente muy tipicas. El médico debera de comprobar los datos de obstruccion
bronquial, esto es, se deben encontrar sibilancias {chiflido} en la exploracion det torax, o
alguno de los diversos signos que indican inflamacion bronquial . Esto quiere decir que
para el diagnostico del Asma, el médico generalmente no necesita de estudios especiales;
sin embargo, lo tdeal es demostrar objetivamente la obstruccidn bronquial por medio de
aparatos especiales, llamados "espirometros”, que miden y registran exactamente el grado
de obstruccion real de los bronquios. Este tipo de estudio no se puede hacer en nifios
pequefios, y se hace para confirmar el diagnostico, ¢ para valorar su evolucidn, segin sea el

case, lo que ayuda mucho a guiar los tratamientos.

Una vez confirmado el diagndstico de Asma Bronquizl, es necesario tralar de establecer
su(s) causa(s). Esto es, establecer el tipo de asma de que se trata, en cada caso en particuiar.
Para ello, el especialista realiza un interrogatorio muy detallado, importando sobre todo los
antecedentes familiares, los factores disparadores para cada caso, la respuesta a
tratamientos previos, etc. En éste interrogatorio el médico se da una idea de las causas
probabtes de cada caso, y de ello depende el tipo de examenes que deberan de realizarse

para tralar de encontrar su origen especifico, esto es, el tipo de asma de que se trate.

Si el interrogatorio y los eximenes preliminares realizados sugieren un origen alérgico del
Asma, entonces se deberan realizar pruebas especiales de alergia, tratando de especificar
cual es el & los alergenos culpables de su problema Estas pruebas especiales son
generalmente en piel ("pruebas cutaneas”), pero no son adecuadas en nifios muy pequenos
{menores de 2 anos); por lo que en éstos casos, s¢ hacen examenes especiales en sangre,
buscando anticuerpos de alergia especificos para ciertos alergenos (alimentos, polvo,
polenes, etc.). Muy raramente se necesitaran examenes mas sofisticados, sobre todo si el

especialista sospecha una asociacion de su asma con otras enfermedades especiales.



i Cual es el Tratamiento del Asma?

Debido a que el Asma Bronquial puede ser de muy diferentes grados de sevendad, y fa
originan diferentes cosas, el tratamiento es, por lo mismo, muy variado, pues debera
ajustarse al srado y tipo de asma de que se trate. Debido a que generalmente ¢s un
problema crénico. generalmente se requieren de tratamientos largos 6 intermitenies ¢on
diferentes tipos de medicamentos, por lo que es tdeal estar bajo supervision periodica por

un médico con experiencia en ésta enfermedad, de preferencia cspecialista en Asma

Alergias.

~ Control Ambiental: Lo principal, es determinar si existen factores causales o
"disparadores” en el ambiente en que se desenvuelve el paciente, ya sea en la casa, la
escuela ¢ e trabajo. Si existe la sospecha de que alguno de ellos esta influyendo en su
problema, es absolutamente necesario tratar de evitar o eliminar completamente ¢se faclor.
La mayoria de éstos factores pueden ser identificados por el interrogatorio y con las

pruebas de alergia en piel.

- Medicamentes: Ademas del control ambiemal. por supuesto, se necesitan de
medicamentos. Existen varios grupos O tipos de medicamentos para tratar el Asma

Bronquiai:

Broucodilatadores: El grupo mas wtilizado y por io tanto mas conocido, ya que relajan
“dilatan" al misculo que rodea los bronquios. y ademas disminuyen la produccion de
secreciones bronquiales. Existen una gran variedad de ellos y cn diferentes vias de
administracion. Pueden usarse uno 6 dos de diferentes wrupos a la vez, dependiendo de la
severidad de! broncoespasmo. Cuando la edad lo permita. es preferible usarlos siempre por

via inhalada, por medio de aerosoles presurizados o aparatos nebulizadores.

Esteroides ¢ Cortisona: Es otro grupo que merece una mencion especial, Io constituyen
medicamentos con un alto poder anti-inflamatorio. Debido a que el Asma es un fendomeno
de inflamacion bronquial crénica 6 recurrente. la cortisona son altamente efectivas en ésie
tipo de padecimiento. Desgraciadamente, tienen fama de ser "malas” & perjudiciales, lo cual

no es necesariamente cierto, de hecho, son casi indispensables en la mayoria de los casos,

80



en alguna de las fases del tratamiento (aungue no todos los pacientes asmaticos los

ameritan).

Lo que debe saberse, es que existen muchos tipos de cortisonas, que varian en la polencia y
en la duracion de su efecto. Cuando se utilizan cortisonas de corta duracion de efecto, y
potencia moderada 6 leve, por via oral & inhalada, y por periodos de tiempo controlados,
prescritos por un especialista con experiencia en su uso. son medicamentos
extremadamente utiles en el tratamiento del asma. Por otro lado, existen ahora excelentes
medicamentos det grupo de las cortisonas en aerosol, con potentes efectos anti-
inflamatorios y, que por ser aplicados en micro dosis, y directamente en el arbol bronguial,
no se absorben méas que minimas cantidades a la sangre, por lo que practicamente carecen

de efectos secundarios.

Preventivos: Otro grupo de medicamentos, también son [lamados estabilizadores, ya que
protegen a la mucosa bronquiai, disminuyendo la hiperreactividad del bronquio a la
mayoria de los estimulos "disparadores" ya mencionados. Pueden ser tomados o inhalados,
Con ellos se intenta evitar nuevas recaidas 6 crisis, y por 1o mismo, éstos medicamentos se
utilizan por periodos largos, principalmente en los periodos de tiempo mds susceptibles de

cada paciente, Habitualmente no deben de utilizarse en la fase aguda.

Debido a las caracteristicas especiales de cada caso en particular, puede ser necesario
utilizar medicamentos de otros grupos, como son los antihistaminicos (6 " antialérgicos ");
los antibioticos; los expectorantes ,etc, Esto deberd de analizarlo el médico en cada caso 6

en cada recaida, segun las circunstancias.

[nmunoterapia: Mejor conocida comunmente como "vacunas de alergia” es otra forma de
tratamiento del Asma Bronquial. Este método probado de tratamiento consiste en aplicar
dosis graduadas dc los alergenos responsables {(demostrados) de cada caso, aplicadas en
forma subcutanea en la piel, en forma repetitiva y constante por varios anos. lo que se
traduce generalmente en una "tolerancia” 6 "desensibilizacion” a los alergenos responsables
de la inflamacion asmatica. Sin embargo, debemos sefalar que no todos los pacientes

asmaticos son candidatos a éste tipo de tratamiento.
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Solo se indica su use en aguellos asmaticas con alergias a inhalables (Asma Alérgica)
dificiles de evitar, y que ya hayan intentado los tratamientos tradicionales sin una buena
respuesta. También se pueden indicar en los casos muy alérgicos en los que no sean
aplicables medidas de control ambiental efectivas, 6 simplemente cuando se quicre eliminar
por completo y en forma definitiva el proceso asmatico atérgtco Cuando se siguen éstas
normas, utilizandolo en éste tipo de casos, y, cuando se lleva un control adecuado del
tratamiento a largo plazo, se tiene la gran oportunidad de curar el Asma, 6 en el peor de los

cas0s , reducir en gran medida el problema, en casi un 80% de los casos tratados.

& Se cura sola el Asma?

Por los estudios realizados en grandes series de pacientes asmaticos en todo ¢l mundo, se ha
podido comprobar que, si tomamos en cuenta todos los tipos y grados de asma,
aproximadamente el 30 6 40% del total dejaran de tener asma solos, en un periodo de pocos
& muchos afios. El otro 60 a 70% de los casos puede presentar remisiones y exacerbaciones
por periodos largos (afos), con la posibilidad que persista toda la vida, con diferentes
grados de intensidad. Menos del 5% de los casos tienen Asmas severas desde muy
pequeiios; en éstos casos es muy dificil que dejen de tener Asma algin dia, a pesar de
tratamientos, nunca se les quita, pero aun asi, pueden levar una vida casi completamente

normal.

A fin de cuentas, el prondstico para una curacion espontanea dependerda de muchos factores
diferentes, entre los cuales estan: la herencia por una ¢ ambas ramas familiares; la edad de
inicio; su asociacion con otras alergias, su intensidad; su frecuencia inicial; etc. Por ello es
absolutamente necesario hacer todos los estudios que s¢ han mencionado ya, para que e

especialista pueda dar un pronéstico lo mas aproximado posible a la realidad en cada caso

Es necesario recalcar que el tratamiento actual del Asma Bronquia! debe de ser integral,
pudiendo requerir diferentes tipos de especialistas (en casos severos o cronicos), tratando

de atacar todos y cada uno de los factores implicados en su produccidn.



