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MARCO TEORICQ.
Conceplo de Asma.- El asma se conoce desde la antigiiedad, habiéndola mencionado Hipécrates
300 afios antes de Cristo. Es interesante observar que a mis de 2000 afios, todavia no se ha llcgado a
una definicién satisfactoria de este padecimiento, (14).

El asma bronquial es un padecimiento reversible de obstruccién de ifas vias adreas,
multifactorial y con tendencia a la cronicidad. Observamos que una funcién primaria vital como es ¢l
proceso respiratorio, se ve amenazado en forma aguda y repetida, causande una gran ansiedad en
todo el nicleo familiar y en cada uno de los subsistemas que lo componen. (3, 24).

El GINA define el asma como un desorden inflamatorio crénico de las vias aéreas. Las vias
aéreas crénicamente inflamadas son hiperreactivas; se obstruyen y el flujo aéreo es limitado {por
broncoconstriccién, tapones mucosos y mayor inflamacidn) cuando las vias aéreas son éxpuestas a
varios estimulos o factores desencadenantes, (13).

Prevalencia def asma.- En México como en otras paises, se¢ ha encontrado que la prevalencia det
asma bronquial se sitia alrededor del 2% al 4% de la poblacién general. (1).

En un estudio lievado a cabo en Portugal por Leira y cols, el asma se presenté en el 10% de la
poblacién estudiada. Su enfermedad causé 4,307 dias de inasistensia. 4,148 consuitas médicas y 351
visitas al servicio de urgencias con 80 ingresos hospitalarios. (21).

En [a evolucién del asma intervienen factores propios de la enfermedad y que estdn en relacién
con ¢l cicle vital de! individuo y entre etlos hay interacciones que convendrd investigar para entender
mejor la historia natural de 1a enfermedad,

Factores predisponentes.- Son varios los factores que se han relacionado con la presencia de
asma en os nifios. Uno de ellos es el tabaquismo en la mam4 del nifio. Existen investigaciones donde
se ha demostrado esta relacién y se ha encontrado que las madres fumadores con un nivel académico
bajo, tiene 2.5 veces mas probabilidades de tener hijos asméticos que las no fumadoras. Esto no ha
quedado muy demostrado en mamas con niveles académicas arriba de los 12 arios de estudio. (4, 13,
21, 25).

Otros factores que se han relacionado con las crisis asmaticas son la presencia de dcaros, como
el Dermatophagide pteronyssinus y farinae, los pblenes de plantas, las esporas, la humedad, ¢l pelo de
animales, sistemas de calentamiento y enfriamiento, bacterias como la Clamidia pneumoniae, el
Micoplasma pneumoniae, la Clamidia tracomatis y pneumoniae y diversos virus. (1, 2, 5, 10, 15, 23).

Algunos alimentos como la leche, el puerco, los cacahuates, la soya y el trigo, asi como el
gjercicio entre otros. La natacion es el deporte que menos se ha visto relacionado con la presencia de
crisis. (12).

También se ha comprobado que la prematurez al nacer y los antecedentes familiares juegan un
papel importante para la aparicién de asma en un nifto, (1, 5, 10, 24, 31

Resulta interesante el hecho de que algunos nifios, conforme crecen, desaparecen sus crisis, en
camnbio en otros, ¢l asma se profonga hasta ia edad adulta. Los factores que s¢ han relacionado con la
Presencia de asma en el adulto son ¢l haber padecido asma grave; el que se presente después de fos 2
afios de edad; el que esté asociada con flujo respiratorio reducido: que el paciente sea del sexo
femenino, y que los padres sean asmiticos. (1, 3, 22).

Fisiopatogenia del asma.- Desde el punto de vista fisiopatoidgico, el asma se divide en 2 elapas,
en la primera el sujeto adquicre carcteristicas anormales, hay un proceso inflamatoric con reaccién
exagerada. (3, 15, 30).



En la segunda etapa hay obstruccién bronquial que se estimula por diversos factores biologicos
/o psicologicos. Ha continuacién se menciona las diversas teorias sobre 1a fisiopatogenia del asma:

La teoria muscular. Antes se pensaba que el masculo liso bronquial reaccionaba en forma
exagerada en estos pacientes, pero esto no se ha demostrado en estudios de laboratorio. Al parecer, ¢l
misculo liso responde a mediadores quimicos que se secretan en forma exagerada en el individuo con
asma, como los troboxanos, los leucotrienos B4, C4, D4 y E4, con una disminucién en la biosintesis
de su antagonistas. (15, 30).

La teoria vascular. El vaso incrementa su permeabilidad con extravasacién de proteinas y
liquido a 1a pared bronquial, mediado por diversas substancias como P.AT., histamina, algunas
prostaglandinas, leucotrienos y 1a substancia P. (15, 30).

La teoria de las células inflamatorias, Las células cebadas, los macréfagos, los eosinéfilos y los
neutrdfilos se ha comprobado que tienen implicaciones en el proceso asmatico, asi como los linfocitos
por medio de la liberacién de linfocinas. (15, 30).

El sistema nervioso. Este interviene por medio de la inervacién adrenérgica beta 3 que se ve
alterada y un incremento del tono funcional del sistema constrictor colinérgico.

Uno de los factores mas relacionados con la presencia de crisis son los procesos virales.
Actualmente s¢ conocen 4 mecanismos involucrados en este proceso (1, 30):

a) Por una actividad mecAnica directa sobre los bronguios,

b) Por accién de la via colinérgica.

¢) Por disminucién de la actividad beta adrenérgica.

d) Por aumento de los mediadores quimicos que intervienen en el proceso inflamatorio.

Aspectos clinicos.- Generaimente, no es dificil hacer el diagnéstico clinico del asma, ya que se
bresenta por crisis de espasmos bronquial ante algtn factor desencadenante, aunque en muches casos
no se identifique adecuadamente éste,

Se debe tener mucho cuidado en la evaluacién del paciente durante Ia crisis, ya que se ha
demostrado que en el 60% de los enfermos no existe relacién entre la funcién pulmonar y los signos
objetivos de dificultad respiratoria.

También s¢ debe temer mucho cuidado en la evaluacion de los datos clinicos que indiquen
alteraciones en el intercambio gaseoso, coma son la hipoxemia y la acidosis respiratoria, asi como las
complicaciones que pueden aparecer, como son las infecciones o incluso el nuemomediasting debido
al aumento de presién intra alveolar y su consiguiente tuptura. (3, 15, 19).

En ocaciones puede resultar dificil decidir si un nifio es o no asmatico. Los criterios aceptados

actualmente incluyen (3, 15, 26):

Sibilancias principalmente a 1a espiracién.

Historia de cualquiera de los siguientes sintomas:

Tos, gue empeora particularmente en la noche.

Sibilancias recurrentes.

Dificuitad respiratoria recurrente.

Opresion en el pecho recurrente.

Los sintomas ocurren 0 empeoran durante la noche, despertando al paciente.

* Los sintomas ocurren ¢ empeoran en presencia de gjercicios; infecciones virales; animales
con pelaje; acaros domésticos del polvo; humo; polen; cambios de temperatura; expresiones
emocionales fuertes; substancias quimicas en acrosol, medicamentos como aspirina, beta
bloqueadores.



* Limitacién en el flujo aereo variable y reversible; medida utilizando un medidor de flujo
espiratorio maximo (PFE) o flujo espiratorio pico en cualquiera de las siguientes maneras:

* El PFE aumenta mis de un 15%, 15 a 20 minutos después de la inhalacién de un Beta2-
agonista de corta accién, o

* El PFE varia mis de un 20% de la medicién matutina al levantarse en refacién a fa
medicién 12 horas después, en pacientes usando un broncodilatador (mas del 10% en pacientes que
no estin utilizando broncodilatadores), o

*  EIPFE disminuye mis de un 15% después de 6 minutos de corres 6 ejercicios.

En cuanto a su severidad, ¢l asma puede dividirse en (15):

* Intermitente. Cuando exiten crisis menos de | vez por semana. Con sintomas nocturnos de 2
o menos veces al mes.

* Persistente leve. Cuando las crisis se presentan mds de una vez por semana pero menos de 1
vez al dia. Con sintomas nocturnos de menos de 2 veces al mes,

* Persistente moderada. Las crisis se presentan diario con afectacién de la actividad. Con
sintomas nocturnos de menos de I vez por semana.

¢ Persistente severa. Cuando los sintomas son continuos con actividad fisica limitada. Los
sintomas nocturnos son frecuentes.

Manejo médico del asma.- Debemos distinguir entre el manejo de la crisis y la terapia a largo
plazo para prevenir la presencia de crisis. Uno de los grandes adelantos en el manejo del asma ha sido
el uso de inhaladores que poseen una gran ventaja debido a el uso de dosis menores en comparacion a
1a via sistémica, con menos efectos secundarios y accién mas rdpida. Su desventaja radica en que no
todos los nifios 1o usan en forma adecuada. En un estudio de Del Rio, encontraron que solo el 13% de
los nifios 1o usan en forma correcta. (15).

A pesar de sus desventajas, se ha visto que muchos meédicos generales y pediatras se inclinan al
tratamiento oral. (23),

Para el control de la crisis, se usan diferentes Compuestos agonistas adrenérgicos B2, también se
han usado los derivados de las metilxantinas, los esteroides, Ios antibiéticos para tratar las infecciones
agregadas entre otras cosas. (8, 15, 27).

El manejo de la disminucién del mimero de crisis, ademds de usar los productos antes
mencionados, se han usado antihistaminicos; tambi¢n se ha usado la inmunoterapia por medio de la
descensibilizacién por vacunas. (8, 15, 27.

Ultimamente se han empezado a mangjar los inhibidores de los leucotrienos con efectos
prometedores. (15).

Ambiente psicologico y familiar.- El ambiente psicolégico que rodea al paciente asmatico es
definitivo en el desencadenamiento de las crisis {conflictos familiares) o con reduccién de su
frecuencia en intensidad (vacaciones, cambio de ambiente). Esta observacién es respaldada por el
hecho de que la severidad de las crisis asmaticas no corre paralela a 1a obstruccién bronquial. (28).

Se ha observado que la incidencia de las crisis asmaticas, siguen el mismo patrén de
distribucion que los padecimientos neurdticos y de los cuadros depresivos. El interés de la medicina
por adoptar un enfoque sistémico en la atencién de Ia familia como unidad primaria y natural de la
sociedad, se debe a los factores psicolégicos y sociales (ademsds del bioldgico) muchos de los cuales
son generados por la misma familia y que afectan en una u otra forma 2 la salud del individuo y de la
familia misroa. (20).



La familia posee un conjunto de demandas situacionales propias de su desarrollo, que lo hace
susceptible a que en cierios momentos, algunos de sus integrantes enferme y altere el equilibrio
familiar,

Es importante mencionar que no existe la familia sin problemas. Chagoya nos aclara io anterior
en su concepto de dinimica familiar: menciona que Ja dinimica familiar normal es una mezcla de
sentimientos compartidos y expectativas entre cada integrante de la familia que permite a cada uno de
ellos desarroliarse como individuo y le da el sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el
apoyo de los otros integrantes. (6, 18),

Su funcién primordial es el constante cambio y crecimiento del grupo familiar.

Las relaciones interpersonales que se establezcan dentro del ambiente familiar van a determinar
su adecuado o inadecuado funcionamiento.

Por otra parte, existe un equilibrio interno que conserva unida a la familia a pesar de las
presiones producidas dentro y fuera de ella, Ilamada homeostasis, que opera por medio de
mecanismos relativamente automaticos e involuntarios, {18}.

La interaccién familiar es importante en todas las enfermedades, incluso en aquellas donde la
patologia es claramente fisica, ya que ticne un impacto psicoldgico y social. Hay factores emocionales
ligados a la interaccidn familiar que frecuentemente precipitan o perpetian ¢l sintoma familiar para
equilibrar fuerzas dentro de la familia ¥y conservar la integridad del grupo. (18).

El asma y la interaccién familiar.- Existen cuatro formas de abordar el desarrollo de Ia
enfermedad desde el punto de vista psicolégico:

La teorfa psicolégica, en donde se maneja que el individuo tiene dificultades para verbalizar sus
sentimientos, expresados en crisis, manejindose el concepto de que la enfermedad parece influenciar
la personalidad y no vice versa. (20, 27, 32)

La teorfa psicofisiolégica, en donde se dice que los eventos estresantes causan las crisis.

El conductismo menciona que las funciones auténomas asi como los sintomas psicosomaticos se
modifican por sugestién. (20, 27).

Se ha dicho que el asma es la enfermedad psicosomética por antonomasia. Algunos estudios
menctonan que ¢l asmdtico se compara con otros sujetos que padecen enfermedades, llamadas
psicosomaticas como: tilcera péptica, artritis, hipertension, etc., ast mismo s¢ menciona que algunos
rasgos de 1a personalidad son comunes, pero esto no se ha podido confirmar en forma definitiva, (20,
27).

Finalmente la teoria sistémica, dice que las familias con problemas psicosomaticos comparten
unaseﬁedemmcterisﬁcaslascualasonlaagluﬁnacibndelafamiﬁa, es decir que no hay limites o
distancias entre sus integrantes, cre4ndose confusién en roles y jerarquias, desaliento de la
autonomia, sobreproteccién centrada en el paciente identificado y rigidez de la familiar, la cual niega
tener problemas o conflictos, adquiriendo el asmético ef papel regulador de la homeostasis,
constituyendo esto una expresion de disfuncién familiar, {20, 27,

Liera Pinto y Cols. Encontraron que los adolescentes asmaticos estudiados por ellos tienden a
presentar dependencia y sentimientos de inferioridad. 21),



Por otro lado, Weil y cols en el Children's Memorial Hospital de Chicago, encontré que los
niflos que mas se hospitalizaban con crisis asméticos eran aquellos que tienen padres con algun
problema mental. (32),

La funcienalidad familiar.- Cada integrante de una familia tiene necesidades fisicas, psiquicas y
sociales pero al mismo tiempo, la sociedad ha puesto sobre cada individuo ciertas espectativas,
obligaciones y demandas de cada uno de los Infegrantes y asi como las espectativas concernientes a
las necesidades y demandas de los padres y también de los hijos. (18).

Como ya s¢ menciond, la familia sin problemas no existe, sin embargo, podemos identificar
famitias normales, que pueden identificar sus problemas de una manera clara, sus miembros
expresan verbalmente su inconformidad o incomodidad, sus gustos y sus molestias. Para Virginia
Satir, funcionalidad es sinénimo de normalidad. {6).

Por otro lado, la familia patolégica utiliza sus problemas como un arma y ne como un medio de
acercamiento.

Las responsabilidades fundamentales de las estructuras familiares que determinan la
sobrevivencia familiar son las funciones la socializacién, cuidado, afecto, reproduccion y status. (18).

La funcidn de socializacion Cuya tarea primordial es transformar al individuo en auténomo para
desarrollarse en la sociedad aprendiendo los valores sociales y colturales. La familia cumple con
dicha funcién cuando premueve y condiciona el desatrollo integral del individuo.

La funcién de cuidado significa que la familia debe cubrir las necesidades fisicas y la salud de
los integrantes de la misma,

En la funcién de afecto, la familia debe cubrir las necesidades afectivas de sus integrantes,
porque la respuesta afectiva de un integrante a otro proporciona la recompensa bdsica de 1a vida.

La reproduccién es una funcién muy importante de la familiar, mediante ésta, se logra 1a
regulacién y control del ambiente sexual y de Ia perpetuacion y debe ser adecuadamente programada
de acuerdo a la interaccién personal, educacion sexual y control de Ia natalidad.

La funcién de status es la responsabilidad de proveer la necesaria socializacién y las
experiencias educacionales que permite al individuo asumir una vocacion y un rol en grupos que scan
consistentes en sus espectativas. (18).

Gustafsson encontré que antes de los 3 meses de edad no existe relacién entre los patrones
disfuncionales y el diagnéstico Clinico de asma. 1a interaccién familiar antes del nacimiento del nifio
no presidié la aparicion de atopias. En contraste, después de los 3 meses, 1a mayoria de los nifios
sanos tuvieron es este estudio familias funcionales (88%), en comparacién con el 48% con los que
tuvieron rinitis y 54% con los que tuvieron infecciones recurrente de vias aéreas superiores. (16).

Meétodos de diagnostico familiar.- Existen diversos métodos para hacer un diagnéstico a las
familias que manejamos en el primer nivel de atencién, Desde luego en realizar una historia clinica
familiar es fundamental para conocer a las familias que manejamos. Entre los instrumentos que nos
auxilian se encuentra el familiograma, Ia tipologia y diversos cuestionarios como el apgar familiar, el
McMaster y el modelo circunflejo de Olson. (23).

El Apgar familiar utiliza como base las cinco funciones basicas de la familia y realiza $
preguntas directas intentando explorar estas cinco funciones. Su forma de realizar las preguntas tan
directa, no permite que el mecanisme de defensa de la negacién pudiera alterar los resultados de la
prucba. Se habla de una sensibilidad de 0.60 en diferentes estudios, (9, 18}.



El McMaster trata de explorar las mismas cinco funciones basicas, pero las caracteristicas
propias del estudio lo hacen mas confiable que el Apgar familjar,

El FACES Il (FAMILY ADAPTABILITY AND COHESION EVALUATION SCALE) fue
ideado por Olson como un instrumento para investigar la cohesion y la adaptabilidad familiar en un
modelo curvilineo. Segin este modelo, las familias funcionales deben encontrarse en la linea media
en Cuanto a estos pardmetros y la disfuncién es vista en los extremos. (7,11, 16, 23)

Desde su creacién, el FACES ha pasado por diferentes versiones. La versién Il tiene 15
preguntas para cohesion y 15 preguntas para adaptabilidad. La tercera versién redujo las preguntas a
20 en total para hacerlo de mas ficil respuesta. Aparentemente esta ha disminuido su sensibilidad.
Aun asi, la confiabilidad del instrumento es alta en Comparacién con otros instrumentos de
evaiuacién. (17).

El instrumento consta de veinte reactivos de autoevaluacion, calificando los 10 primeros la
cohesién y con 10 siguientes la adapatabitidad familiar, Se considera patolégicas las calificaciones
extremas y 12 media en forma de “U” invertida se considera como valor normal. (7, 9, 11, 16).

Cada reactivo debe calificarse en cinco categorias, de modo que la cohesién podrd tener dos
extremos de 10 a 50 puntos. Lo mismo sucede con la adaptabilidad.

De acuerdo al nivel de cohesién, las familias pueden ser desintegradas, separadas, conectadas y
aglutinadas,

De acuerdo a los valores de adaptabilidad, las familias pueden ser rigidas, estructuradas,
flexibles y cadticas.

La media normal es diferente para cada cultura. En Noruega, por ejemplo, las familias normales
calificaron en cuanto a cohesién 38 mas menos 6.2 y de adaptabilidad 27.8 mas menos 4.7, mientras
en Norteamérica Olson reporta 39.8 mas menos 5.4 para cohesidén y 24.1 mas menos 4.7 para
adaptabilidad. (11, 16).

Segun el estudio de Ingrid Dundas, las calificaciones observadas en familias normales dependen
de la etapa del ciclo vital de la familia. Asi, el 4rea de cohesién familiar tiene una media de 38
punios, sin embargo las familias en procreacion la puntuacién aumenta hasta 41.6 puntos. En
familias con adolescentes, la calificacién disminuye a 37.1 puntos. En cuanto a Ia adaptabilidad, 1a
media se encucntra entre 24.1 y 27.8 segin diferentes estudios, y es mayor en familias en etapa de
procreacion en 28.8 puntos y menor en familias con adolescentes en 24.3 puntos, (11).

En Ia Cd. De México, Dickinson Bannack ¥ cols. Aplicaron el FACES ITI y lo compararen con
el Apgar Familiar, en dos grupos extremos de estudio funcionales y disfuncionales en base a
determinantes familiares, sociales y demogréficos, ¥ encontraron una adecuada concordancia con los
resultados obtenidos en ambas pruebas. (9).

Olson mismo ha hecho investigaciones para validar el instrumento FACES 11T ¥ ha encontrado
una adecuada correlacion con la valoracién clinica de las familias investigadas.

Hampson sin embargo, reporta que al disminuir el nimero de preguntas de 15 que era el del
FACES II a 10 que es del FACES 11, ha dismuido su sensibilidad de 93 a .79 en cohesidn y de .84 a
.45 en adapatabilidad. (17).

Aunque el instrumento no tiene la sensibilidad con que cuenta otros instrumentos de
diagndstico, ha demostrado tener una sensibilidad aceptable y es util por la facilidad de su aplicacién.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que el asma bronquial ocasiona que el sistema familiar enfrente toda una serie
de perturbaciones funcionales familiares, alteraciones que van desde la ansiedad, dependencia y
conducta demandante del asmitico, hasta la sobreproteccion, restriccién de actividades fisicas y
privacidad de su medio familiar durante 1a hospitalizacién.

Estas actividades hasta cierto punto limitantes, son altamente problematicas por la angustia que
causa el daffo orgdnico que puede originar ¢l tiesgo de la muerte, la dependencia ¥ la repercusion en
la escolaridad, economia y productividad de la familia ¥ para la sociedad.

Hay numerosas aportaciones dentro del marco de la medicina curativa con respecto al asma,
pero es escasa la informacién acerca de su repercusion ¢n la estructura familiar y social por lo que se
plantea la signiente interrogante:

¢La funcién familiar se ve afectada en familias donde existe un niflo asmdtico con asma
moderada o severa en comparacién con agqueilas que tienen a un nifio con asma intermitente o
leve?



JUSTIFICACION.

Como hemos visto, el asma bronquial representa un serio problema de salud pablica en todo el
mundo. Si bien existe una predisposicién del individuo para desarrollar el proceso inflamatorio
bronguial, el nimerc de factores desencadenantes es muy diverso,

Se¢ ha reconocido que los factores emocionales se encuentran como una de las causas
desencadenantes de las crisis. La funcion de la familia es fundamental para maniener una estabilidad
emocional adecuada.

Es por eilo fundamental reconocer Ias disfunciones en las familias de estos nifios, ya que pueden
ser un factor que en un momento dado influiria en la severidad del asma.

Por otro lado, 1a misma enfermedad puede ser factor de disfunciones, los que contribuiria a
incrementar el probiema.

La detecci6n oportuna de disfunciones puede manejarse apropiadamente ya sea con terapia de
apoyo por el Médico Familiar o en los casos severos por Especialistas en la Terapia de Familia, lo que
contribuiria al mejor control del padecimiento del nifio.

Aunque ¢l asma todavia constituye un serio problema para ¢l médico, actualmente cuenta con
Tuevos recursos terapéuticos (medicamentos especificos, medio fluidificantes artificiales, aparatos de
respiracién mecdnica, etc.). Sin embargo queda un aspecto que mecesita del esfuerzo creativo del
médico: el establecimiento de un programa terapéutico basado no solo en el perfil fisiologico del
paciente, sino también en sus necesidades y en Ia de su familia; en los aspectos socioeconomicos; en
el fondo cultural, y en los conceptos de salud enfermedad.

Este es ¢l objetivo del estudio de la Medicina Familiar, cor lo cual se pretende brindar una
atencién integral, continua a la familia. Dado que ¢l médico familiar conoce mejor que nadie las
necesidades de salud de las familias a su cargo, es su responsabilidad ayudar a la familia a conservar
la salud, percibir sus problemas y conocer la dindmica en que incurre.



OBJETIVO GENERAL.

Determinar si la severidad del asma tiene influencia en la funcionalidad de la familia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1.- Conocer si existe disfuncionalidad en el 4rea de la cohesién familiar en familias de pacientes
con asma bronquial intermitente o persistente leve.

2.- Determinar la cohesién familiar en familias con un integrante asmético con asma persistente
moderada y severa,

3.- Determinar la adaptabilidad familiar en familias con un integrante con asma bronquial
intermitente o persistente leve.

4.- Determinar la adaptabilidad familiar en familias con un integrante con asma bronquial
persistente moderada o severa.

5.~ Determinar las siguientes variables en relacién a la severidad del asma:
a) Edad de la madre,

b) Tipologia familiar,

¢) Tipo de Unién de la pareja conyugal.

d) Niimero de hijos en la familia.

¢) Ingreso familiar,

f) Antecedentes familiares de asma.
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TIPO DE ESTUDIO.

Este es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal, no intervencionista,

POBLACION, LUGAR Y TIEMPQ.

El servicio de Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE cuenta con una
poblacidn de 61,593 derechohabientes.

De ellos, el consultorio 9 ticne un total de 1600 Derechohabientes,

El estudio se llevé a cabo en un grupo de familias que tiene un integrante asmatico. La muestra
fue tomada de los pacientes que acudieron a consultar al consultoric niimero 9 det setvicio de
Medicina Familiar en el Hospital Regional Mérida del ISSSTE ¥y s¢ aplicd del 1 de abril al 31 de
agoste de 1998.

Se encuensté a las madres de todos los niftos asmAticos de 2 a 12 aflos que acudieron a consulta
de Medicina Familiar durante el perfodo de estudio.

MUESTREQ.

Se encuest6 a las familias de todos los nifios.con diagnostico de asma entre 2 y 14 ailos, que
acudieron a la consulta de Medicina Familiar en el consultorio No. 9.

Durante este periodo, se atendieron en el consultorio a 14 familias con un integrante asmatico,
aplicdose ¢l cuestionario para la investigacion,

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Familias con un nific asmatico entre 2 a 14 aflos.
2.- Que el nifio presente asma bronguial de m4s de un afio de evolucién.
3.- Que aceptaran intervenir en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Con integrante asmético menor de un affo y mayor de 14 aitos de edad.
2.- Pacientes con asma bronquial con menos de un afio de evolucién.

3.~ Familias que no acepten participar en el estudia.

4.- Pacientes asmaticos que no acepten participar en el estudio.
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TIPO DE ESTUDIO.

Este es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal, no intervencionista.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

El servicio de Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE cuenta con una
poblacién de 61,593 derechohabientes.

De ¢llos, el consultorio 9 tiene un total de 1600 Derechohabientes,

El estudio se llevd a cabo en un grupa de familias que tiene un integrante asmatico. La muestra
fue tomada de los pacientes que acudieron a consultar al consultorio mimero 9 del servicio de
Medicina Familiar en el Hospital Regional Mérida del ISSSTE y se aplicS del 1 de abril al 31 de
agosto de 1998,

Se encuensté a las madres de todos los nifios asmaticos de 2 a 12 afios que acudieron a consulta
de Medicina Familiar duraate el perfodo de estudio.

MUESTREOQO.

Se encuestd a las familias de todos los nifios. con diagnéstico de asma entre 2 y 14 afios, que
acudieron a Ia consulta de Medicina Familiar en el consultorio No, 9.

Durante este perfodo, se atendieron en el consultorio 2 14 familias con un integrante asmético,
aplicddose el cuestionario para la investigacién.

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS PE INCLUSION.

L.- Familias con un nific asmético entre 2 a 14 aflos.
2.- Que el nifio presente asma bronguial de m4s de un afio de evolucién.
3.- Que aceptaran intervenir en ¢l estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Con integrante asmatico menor de un afio y mayor de 14 ailos de edad.
2.- Pacientes con asma bronquial con menos de un aflo de evolucién.

3.- Familias que no acepten participar en ¢l estudio.

4.- Pacientes asmaticos que no acepten participar en el estudio.
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TIPO DE ESTUDIO.

Este es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal, no intervencionista.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

El servicio de Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE cuenta con una
poblacién de 61,593 derechohabientes.

De ¢llos, el consultorio 9 tiene un total de 1600 Derechohabientes.

El estudio se llevd a cabo en un grupo de familias que tiene un integrante asmatico, La muestra
fue tomada de los pacientes que acudieron a consultar al consultorio mimero 9 del servicio de
Medicina Familiar en el Hospital Regional Mérida del ISSSTE ¥y se aplicé del 1 de abril al 31 de
agosto de 1998,

Se encuenst6 a las madres de todos los nifios asméticos de 2 a 12 afios que acudieron a consulta
de Medicina Familiar durante el perfodo de estudio.

MUESTREO.

Se encuesté a las familias de todos los nifios. con diagnéstico de asma entre 2 y 14 afios, que
acudieron a la consuita de Medicina Familiar en e! consultorio No. 9.

Durante este perfodo, se atendieron en el consuitorio a 14 familias con un integrante asmitico,
aplicddose el cuestionario para la investigacion.

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.

I.- Familias con un niffo asmético entre 2 a 14 ailos.
2.- Que ¢l nifio presente asma bronquial de mis de un afio de evolucién.
3.- Que aceptaran intervenir en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Con integrante asmético menor de un afio y mayor de 14 aijos de edad.
2.- Pacientes con asma bronquial con menos de un afio de evolucidn.

3.~ Familias que no acepten participar en el estudio.

4.- Pacientes asmaticos que no acepten participar en el estudio.
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TIPO DE ESTUDIO,

Este es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal, no intervencionista,

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

El servicio de Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE cuenta con una
poblacién de 61,593 derechohabientes.

De ellos, ¢l consultorio 9 tiene un total de 1600 Derechohabientes.

El estudio se llevé a cabo en un grupo de familias que tiene un integrante asmético, La muestra
fue tomada de los pacientes que acudieron a consultar al consultorio nimero 9 del servicio de
Medicina Familiar en el Hospital Regional Mérida del ISSSTE y s¢ aplicd del 1 de abril al 31 de
agosto de 1998,

Se encuensté a las madres de todos los nifios asmaticos de 2 a 12 aftos que acudicron a consulta
de Medicina Familiar durante el perfodo de estudio.

MUESTREOQ.

Se encuest6 a las familias de todos los nifios con diagnéstico de asma entre 2 y 14 afios, que
acudieron a la consuita de Medicina Familiar en el consultorio No. 9.

Durante este periodo, se atendieron en el consultorio a 14 familias con un integrante asmitico,
aplicidose el cuestionario para la investigacion.

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Familias con un nifio asmético entre 2 a 14 aflos.
2.~ Que el nifio presente asma bronquial de m4s de un afio de evolucién,
3.- Que aceptaran intervenir en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Con integrante asmitico menor de un afio y mayor de 14 afios de edad,
2.- Pacientes con asma bronquial con menos de un afio de evolucién.

3.~ Familias que no acepten participar en el estudio.

4.- Pacientes asmaticos que no acepten participar en el estudio.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.
1.- Familias que no completaron el cuestionario de FACES I
2.- Familias con reportes incompletos.

DEFINICION DE VARIABLES.

. L.- Tipo de unién que conforma la familia del nifio. Se investigd 3 categorias: casados,
divorciados y en unién libre.

2.- Edad de la madre en afios.

3.- Tipo de familia. Nuclear: formada por la Pareja conyugal y los hijos, extensa, cuando vive
con ellos otro familiar; compuesta cuando vive en !a familia otro integrante no familiar,

4.- Nimero de hijos que componen la familia.

5.- Etapa del Ciclo vital:

6.- Severidad del asma: De acuerdo a ello se hicieron 2 grupos, el primero con asma
intermitente y asma persistente leve; el otro con asma persistente moderada y severa, de acuerdo a la
frecuencia con que se presentan las crisis.

7.~ Ingreso familiar; De acuerdo a 3 categorias, si la familia percibe 1 salario minimo, 2 salarios
minimos o arriba de 3 salarios minimos.

8.- Cohesién y adaptabilidad familiar medido por el FACES III.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se respet$ la integridad, privacidad y autonomia de cada una de las familias investigadas y se
les explicod a las mismas que estaban siendo objeto de investigacién, por lo que fue su voluntad el
responder o no los cuestionarios.

Es por eso que esta investigacién alcanza las nrormas éticas propuestas en 1994 por el consejo
internacional de la Organizacién Mundial de la Salud en Ia declaracién de Helsinki.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.
1.- Familias que no completaron el cuestionario de FACES I1I
2.- Familias con reportes incompletos.

DEFINICION DE VARIABLES,

~ L.- Tipo de unién que conforma la familia del niflo, Se investigd 3 categorias: casados,
divorciados y en unidn libre,

2.- Edad de la madre en aiios.

3.- Tipo de familia. Nuclear: formada por la pareja conyugal y los hijos; extensa, cuando vive
con ellos otro familiar; compuesta cuando vive en la familia otro integrante no familiar.,

4.- Namero de hijos que componen 1a familia.

5.- Etapa del Ciclo vital;

6.- Severidad del asma: De acuerdo a ello se hicieron 2 grupos, el primere con asma
intermitente y asma persistente leve; ¢l otro con asma persistente moderada y severa, de acuerdo a la
frecuencia con que se presentan las crisis.

7.- Ingreso familiar: De acuerdo a 3 categorias, si la familia percibe 1 salario minimo, 2 salarios
minimos o arriba de 3 salarios minimos.

8.- Cohesion y adaptabilidad familiar medido por el FACES III.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se respetd la integridad, privacidad y antonomia de cada una de las familias investigadas y se
les explicé a las mismas que estaban siendo objeto de investigacion, por lo que fue su voluntad el
responder o no los cuestionaries.

Es por eso que esta investigacién alcanza las normas éticas propuestas en 1994 por el consejo
internacional de Ia Organizacién Mundial de Ia Salud en la declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS.
1.- Se estudiaron en e! grupo 1 a 11 familias con asma intermitente y asma persistente leve. El
grupo 2 s¢ formé por 3 familias con asma persistente moderada o severa,

2.- Con respecto a 1a cohesidn del grupo familiar se observé en el grupo 1, una media de 36.091
puntas con una D.S. de 2.386, comparado con el grupo 2 con 40 punios en las 3 familias estudiadas.
Las diferencias obtenidas fueron estadisticamente significativas (p<0.02).

3.- En lo que respecta a adapiabilidad familiar, en el grupo 1 se obtuvo una media de 31.909
conuna D.S. de 3.83. En el grupo 2 se observé una media de 39 con una 1D S, 1.73. En este caso, las
diferencias también fueron significativas (p<0.02),

4.- En cuanto al tipo de familia en base al modelo circunflejo propuesto por Olson, s¢ encontré
en el grupo 1: 7 familias calificadas como flexiblemente independientes; y 4 familias calificadas como
flexiblemente conectadas. En el grupo 2, 1as 3 familias se encontraron cadticamente conectadas.

3.-En cuanto a la edad de Ia madre, en el grupo 1 se observé una media de 38.54 afios, con una
D.S. de 8.65. En el grupo 2 se observé una media de 47.33 afios con una D.S. de 13.31 aflos.

6.- En cuanto al tipo de familias en el grupe 1, 6 fueron nucleares, 4 extensas y 1 compuesta,
En ef grupo 2 1 fue nuclear y 2 compuestas.

7.- En cuanto al tipo de unién conyugal, en el grupo 1, 8 fueron casadas, 2 divorciadas y 1 en
unién libre. En el grupo 2 las 3 familias fueron casadas.

8.- En cuanto al niimero de hijos de la familia, en el grupo 1 se observd una media de 2.45 con
D.S. de 0.93, y en el grupo 2 fue de 4 con D.S. de 1. Las diferencias no fueron estadisticamente
significativas,

9.- En cuanto al ingreso familiar, en el grupo 1 4 familias reportaron obtener 2 veces el salario
minimo, mientras que 7 reportaron por arriba de 3 veces el salario minimo. En el grupo 2 1 familia
reporté 2 veces el salario minimo y 2 reportaron més de 2 veces el salario minimo.

10.- Por altimo, en el grupo 1, solamente 4 familias reportaron no tener antecedentes familiares
de asma. Las restantes 7 familias del grupo 1 y todas las familias del grupo 2 reportaron antecedentes
de asma.
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CUADRO 1.NUMERO DE FAMILIAS ESTUDIADAS
DE ACUERDC A LA SEVERIDAD DEL ASMA.

GRUPO 1 11
GRUPO 2 3

Cuadro No. 1. Nimero de familias estudiadas con un integrante asmdtico de 2 a 14 afios en el
consultorio 9 de Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE.

Grupo 1: con asma intermitente o persistente leve,

Grupo 2: con asma persistente moderada o severa.

Fuente: Registros de la investigacién.

GRUPO 1 GRUFPQ 2

M seric 1

Gréfica No 1. Nimero de familias estudiadas con un integrante asmético en el consultorio 9 de
Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida ISSSTE.
Grupo 1. Asma intermitente o persistente leve.

Grupo 2. Asma moderada y severa.
Fuente: Registros de la investigacion.
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COHESIONADAP TABILIDAD |
'GRUPO 1 36.09 31.09
GRUPG 2 40 39

Cuadro No. 2. Promedio de calificacion obtenida en el cuestionario FACES 11 en los grupos de estudio
de pacientes asmaticos. Fuente: Registros de 1a investi gacion.

CALIFICACION MEDIA

Il crro1 Il GRFO2

Grafica No. 2, Promedio de calificacion del cuestionario FACES I obtenida en los 2 grupos de fmilias
con integrante asmatico. Fuente: Registro de la investigacién.
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CUADRQ 3. DIAGNOSTICO DE LAS FAMILIAS DE ACUERDO
AL MODELO CIRCUNFLEJO.
GRUPO 1 |GRUPO 2

FAMILIAS FLEXBLEMENTE
INDEPENDIENTES. 7 0

FAMILIAS FLEXIBLEMENTE
CONECTADAS. | 4 0
f l
FAMILIAS CAOTICAMENTE
CONECTADAS. [ 0 3

Cuadro No. 3. Diagnéstico de funcionalidad familiar obtenido de acuerdo ai modelo circunflejo de
Olson en los gnipos de familias estudiados con integrante asmético. Fuente: Regsitros de la investigacién.

O =MW bsoo

FAMILIAS INDEPEN

FAMILIAS CONECTA FAMILIAS CONECTA

[ | L]
Ml GRUPO1 [ JGRUPO 2

Grafica No. 3. Diagnostico obtenido en las familias estudiadas con integrante asmatico de acuerdo al
modelo circunflejo de Olson. Fuente: Registros de la investigacidn,

16
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CUADRO 4. EDAD DE LAS MADRES EN FAMILIAS CON

UN INTEGRANTE ASMATICO.

GRUPQO 1

GRUPQO 2

MEDIA

38.5

47.33

Cuadro No. 4. Promedio de edad de las madres de los nifi

consultorio 9 del Hospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuent

0s asmdticos de los grupos investigados en el
e: Registros de la investigacién.

GRUPC 1

GRLPO 2

Bl Sede 1

Grafica No. 4. Promedio de edades de madres de nisiios asméticos estudiados en el consultorio 9 de
Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registros de la investigacion.
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CUADRO 5[TIPOLOGIA FAMILIAR [EN FAMILAS
CON PACIENTES ASMATICOS.

TPO GRUPO 1 IGRUPQO 2
NUCLEAR 6 1
EXTENSA 4 0
COMPUES 1] 2]

Cuadro No. 5, Tipologia familiar en familias con integrante asmético del consultorio 9 de Medicina
Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registros de Ia investigacién.

M GRPro1 Ml GRFO2

Gréfica No. 5. Tipologia familiar en familias con un integrante asmdtico estudiadas en el consultorio 9
de Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registros de la investigacion.
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DE LA BIBLIOTECA

CUADRO 6|TIPO DE UNION FAMILIAREN |
FAMILIAS CON INTEGRANTE ASMATICO

PO GRUPO 1 JGRUPO 2

CASADAS 8 3
DIVORSIA 2 0
U.LIBRE 1 0

Cuadro No. 6. Tipo de union familiar en familias con integrante asmatico estudiadas en ¢l Hospital
Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registros de la investigacién,

Il GRUPO 1

I crRUPO 2

Grifica No. 6. Tipo de unién familiar en grupos de familias con integrante asmético en el Hospital
Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registros de la investigacién.
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CUADRO 7. NUMERO DE HIJOS EN FAMILIAS
CON UN INTEGRANTE ASMATICO

NUMERC |GRUPO 1 |GRUPO 2

=N WO
N =[O
OO alala

Cuadro No. 7. Niimero de hijos en familias con un integrantes asmatico, estudiadas en el consultorio 9
del Hospital Regional Mérida del ISSSTE, Fuente: Registros de la investigacién.

il GrRrOo1 M GRFO2

Grifica No. 7. Nimero de hijos en familias con un integrantes asmético en el consultorio 9 del
Medicina Familiar del Hospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registros de la investigacién.
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LCAADRO 8.INGRESO FAMILIAR EN FAMILIAS
CON INTEGRANTE ASMATICO

INGRESO GRUPO 1 |GRUPO 2
2 SALARIOS MINIMOS 7 2
MAS DE 3 SALARIOS 4| 1

Cuadro No. 8. Ingreso familiar en los
consulterio 9 de Medicina Familiar en el H
investigacién.

grupos de familias estudiadas con un integrante asmatico en el
ospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registros de la

B serie2

Grafica No. 8. Ingreso familiar en los grupos de familias con integrante asmético estudiadas en el
consultorio 9 de Medicina Familiar en el H

ospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registios de la
investigacion.
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CUADRO 9. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ASMA

EN PACIENTES ASMATICOS.
I
CON ANTECEDENTES [SIN ANTECEDENTES
GRUPO 1 8 3
GRUPO 2 3 0

Cuadro No. 9. Antecedentes familiares de asma en el grupo de nifios asmiticos estudiados en el
consultorio ¥ de Medicina Familiar en el Hospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuente

Gréfica No. 9. Antecedentes familiares de asma en un grupo de pacientes asmaticos estudiados en el
consultorio 9 del Hospital Regional Mérida del ISSSTE. Fuente: Registro de la investigacion.
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ANALISIS,

En Ja revision de Ia literatura solamente encontramos un estudio que relaciona la funcidn
familiar con las atopias y donde Gustaffson encuentra una relacién importante entre estos dos
factores.

En nuestro estudio, aplicamos el modelo curvilineo de Olson, utilizando como herramienta el
FACES III

El instrumento evaliia Ia cohesién del grupo familiar y su nivel de adaptabilidad. Aunque no se
puede hablar de disfuncionatidad en nuestros resultados, pero lo que resulté muy notorio es el hecho
de que la cohesién y Ia adaptabilidad dan resultados mas altos en las familias con un integrante
asmdtico con asma mas severa, comparados con aquellos con asma leve o intermitente, Las
calificaciones en el grupo de pacicntes con asma mas severa son similares a aquellas familias en fase
de procreacién observada en el estudio de Ingrid Dundas. En cambio los resultados obtenidos en
familias con asma leve o intermitente, son mas congruentes con las medias normales reportadas en
5105 estudios.

Si calificamos ¢l diagnéstico familiar de acuerdo al modelo circunflejo, encontramos
importantes diferencias entre las familias con pacientes asmdticos con asma intermitente o leve y
moderada y severa.

De modo que el FACES III puede ser un valioso instrumento para evaluar los aspectos de
cohesién familiar y adaptabilidad de la familia lo que ¢s légico se vea afectado en familias con asma
severa o moderada y poner atencion en el manejo de estos aspectos.

En nuestro estudio, la edad de la madre, el tipo de unién conyugal, el nimero de hijos de Ia
familia, Ia tipologia familiar y e ingreso familiar no se relacionaron con el tipo de asma.

Como se ha reportado en otros estudios, el 71% de los pacientes estudiados, reportaron tener
antecedentes familiares de asma bronquial.

Sin duda, 1a muestra obtenida en este estudio es pequefia, esto debido a que fueron todos los
pacientes que acudieron a consulta al consultorio No 9 en e] periodo que fijamos para estudio. Sin
embargo, las diferencias observadas en los grupos de estudio en cuanto a cohesion y adaptabilidad
fueron muy notorias e incluso fueron estadisticamente significativas. Un estudio a mayor escala, por
ejemplo en toda la poblacion adscrita al Hospital Regional Mérida, podria arrojar resultados mas
interesantes. Por lo pronto, los resultados deben tomarse con reserva hasta tener un estudio con una
mayor poblacion.

Por otro lado, este trabajo nos muestra que el FACES III puede ser un instrumento util para
evaluar la funcionalidad de tas familias con pacientes asmaticos y poder ofrecer una intervencién por
terapia familiar mas temprana y asi contribuir a un tratamiento mas integral en nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES.

La muestra que se cbtuvo en este estudio es pequeiia en parte porque el tiempo de estudio fue de
solo 4 meses y el estudio se aplicé solamente en el turno vespertino de un consultorio de Medicina
Familiar. Sin embargo, arrojé datos muy interesantes:

Ninguna de las familias estudiadas en este grupo se puede considerar disﬁx@ional.
Lo que si s¢ observd de manera contundente que existen notorias diferencias en cuanto a la
cohesidn y a la adaptabilidad en familias de nifios que tienen un asma leve a moderada con respecto a

los que presentan cuadros mas severos o frecuentes.

De acuerdo con ¢l modelo circunflejo de Olson, las farnilias con nifios con asma mas severa en
este estudio tienden a ser cadticamente conectadas.

Como cn otras investigaciones, ¢l factor mas relacionado con el asma fueron los antecedentes
heredo familiares de la enfermedad.

Se puede concluir que el presente estudio mostrd que se puede hacer estudios a mayor escala en
nuestro Hospital, ya que por el momento, se tuvo la limitante del reducido numero de fa muestra.

Aunque las diferencias en los puntajes del cuestionario fueron muy notorias, sus resultados
deben tomarse con reserva y ser el paso para posteriores investigaciones tomando el mismo modelo.



25

BIBLIOGRAFIA.
1.-Baena y cols. “Infeccién viral y asma: epidemiologia y mecanismos”. Alergia. Dic.1990; 37
Num 6: 193-200,

2.-Brook. “Excercise-induced bronchoespasm”. Postgraduate Medicine. Feb. 1992; 91 No. 3:
155-8.

3.-Busse William. “Asthma in the 1990s”, Postgraduate Medicina. Nov. 1992; 92 No. 6: 177-
89.

4.-Call et al. “Environmental tabacco smoke as a risk factor for asthma in inner city children”.
Ther Journal of Pediatrics; Jul. 1993; 123 No. 1: 171.

5.-Call et. al. “Risk factors for asthma in inner city children”. The Journal of Pediatrics. Dec,
1992; 121 No. 6: 862-866.

6.- Chagoya, B.L. “Dinamica Familiar y patologia”. En: Dulanto, E. La Familia. Factor
propiciador e inhibidor del desarrollo humano. Brebiarios del F.C.E. Segunda edicion Jun. 1980: 53-
66.

7.-Cluff Richard et.al. “Beyond the Circumplex Model: 1.A Moratorium on Curvilinearity”,
Family Process; Dec. 1994: 33: 455-68.

8.-Del Rio-Navarro y cols. “Evaluacién del uso de inhalador de dosis medida en nifos
asmaticos”. Boletin Médico del Hospital Infantil de México. Sep.1994; 51 No. 9; 579-82.

9.- Dickinson Bannack y cols. “Determinantes sociales de la cohesidn y adaptabilidad familiar.
Atencién Primaria. 1998; 21 Num. 5: 275-82.

10.-Drummond N et. al. “Integrated care for asthma: a clinical, social and economic
evaluation™, British Medical Journal. 1994; 30: 559-64.

11.-Dundas Ingrid. “The Family Adaptability and Cohesion Scale 1II in Norwegian Sampie”;
Family Process. Jun.1994: 33: 191-201.

12.-Ferguson Anne. “Definitions and diagnosis of food intolerance and food allergy: Consensus
an controversy” . The Journal of Pediatrics, Nov. 1992; 121 No. 5: §7-11.

13.-Frischer et. al. “Maternal smokiong in early childhood: A risk factor for bronchial
responsiveness to exercise in primary school children”. The Journal of Pediatrics. Jul. 1992; 12} No.
1; 17-21.

14.-Fundacion Glaxo. “El Asma: crénica de protagonistas”. Espacio Cientifico. 1993; 1 No. 3:
16-26.

15.-Ginasthma. “Asthma Manegement and Prevention™ 1998.
hitp://www.ginasthma.com/pocketguide/poket. htmt.

16.-Gustafsson et. al “Family dysfunction in astma. A prospective study of illness
development”. The Journal of Pediatrics. 1994; 125: 493-



26

17.- Hampson et. Al “Comparaisons of self-report measures of the Beavers System Model an
Olson!'s Circunmplex Model”. Journal of Family Psychology. 1991; 4(3): 326-340-

18.-Irigoyen Coria Arnulfo y cols. Fundamentos de Medicina Familiar. 4a. edicién. Ed.
Medicina Familiar Mexicana. México 1996.

19.-Kendrick et. al. “Precisién en Ia percepcién de Ia gravedad del asma: pacientes tratados por
médicos generales” British Medicat Journal, Nov. 1993; 1. No 9 Edicién Mexicana: 419-21,

20.-Kerem et. al. “Clinical Physiologic correlations in acute asthuna of childhood. Pediatrics.
Apr. 1991; 87 No. 4: 481-5,

21.- Leiria Pinto y cols. “Adolescents and achool asthma knowledge and attitudes”. Allergol.
Immunopathol. 1999; 27(5): 245-53,

22.-Martinez Fernando y cols. “Increased Incidence of Asthma in Children of Smoking
Mothers™; Pediatrics. Jan. 1992; 89 No. 1: 21-5.

23.-Olson et al. “Family Adapatbility and Cohesion Evaluation Scales”. Family Interventories
Project, Family Social Scince, University of Minnesota. 1985.

24.- Pekkanen; Pearce. “Defining asthma in epidemiological studies™. Oct. 1999; 14(4): 951-7.

25.-Roorda et. al. “Risk Factors for the persistence of respiratory symptoms in childhood
asthma”. Am. Rev. Respir. Dis, 1993; 148: 1490-5.

26.- Snider. “Distinguishing among asthma, chronic bronchitis and enphysema”. Chest, Jan
1985; 87(1 Suppl): 358-398,

27.-Sienra-Monge y cols. “Tratamiento del asma”. Boletin Médico del Hospital Infantil de

México. Jul 1995, 52 No. 7: 443-8.

28.-Valderribano y cols. “Aspectos psicolégicos de los nifios alérgicos™. Alergia Pediitrica.
Marzo Abril 1993; 2 No. 2: 9-12.

29.-Vandvik Inger H. et. al. * FACES III and the Kvebaek Family Sculpture Technique as
Measures of Cohesion and Closeness”. Family Process. Jun 1993; 33: 221-30,

30.-Vargas Mario. “Interacciones celulares en la patogénesis del asma”. Consenso
Latinoamericano sobre Diagnéstico y tratamiento del Asma. Pags. 4-6

31.-Von Mutius Erika et. al. “Prematurity as a risk factor for asthma in preadolescente
children”. The Journal of Pediatrics. Aug. 1993; 123 No. 2: 223-9.

32.- Weil et al. “The relationship between psycosocial factors and asthma morbility in inner-city
children with asthma”. Pediatrics. 1999; 104(6): 1274-80.



27

ANEXOS.



FACES 11

| 2 3 4 5
NUNCA  CASI NUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE  SIEMPRE

I.- Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

2.- En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver
los problemas

3.- Aceptamos las amistades de los demas miembros de Ia familia

4.- Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

3.- Nos gusta convivir solamente con los tamiliares Mis cercanos
6.- Cualquier miembro de la familia puede tomas la autoridad

7.- Nos sentimos mas unidos entre nosostros que con personas que no son de
nuestra familia

8.- Nuestra familia cambia de modo de hacer sus cosas

9.- Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

t0.- Padres e hijos se ponen de aucerdo en relacion con los castigos
I'1.- Nos sentimos muy unidos

12.- En nuestra familia los hijos tomas las decisiones

13.- Cuando se toma una decision nnportante, toda la familia est presente
14 - En nuestra familia las reglas cambian

15.- Con facitiada podemos planear actividades en familia

16.- Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.

17.- Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18.- En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad
19.- La unién familiar es muy importante

20.- Es dificil decir quién hace las labores del hogar.



IDENTIFICACION FAMILIAR

Famlia_ ___ Edo. Civil

Afios de unién conyugal

Nombre de la persona que responde el test:
Edad_ ~ SexoM F Escolaridad
Edad del padre Edad delamadre
Numero de hijos hasta los 10 afios.
Namero de hijos de || a 19 ajfios
Numero de hijos de 20 afios o0 mas
Total ‘

Tipo de Familia

Casados ()
U. Libre ( )

Desarrolio: Moderna { ) Demogratia; Urbana ()
Tradicional ( ) Semiurbana ( )

Composicion: Nuclear ()
Extensa {)
Compuesta ( )

Ingresos mensuales aproximados: Menos de | salario minimo
Del a 2 salarios minimos
3 0 mas salarios minimos.

Ocupacion de los padres de familia:

Etapa del ciclo vital familiar: Expansion () Dispersion ()

Independencia () Retiro ( )

Observaciones:




