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RESUMEN
OBJETIVO. EI objetivo principal del estudio fue conocer el grado de la calidad de

vida en pacientes pediatricos con asma del INER

METODOS. Se reclutaron pacientes de 8-14 afios de edad con diagnostico de
asma, atendidos en la consulta externa de Neumologia Pediatrica del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” durante los
meses de Mayo y Junio del 2010. Se aplicaron el cuestionario de calidad de vida
del paciente pediatrico asmatico (PAQLQ) y el test de control de asma (ACT),
ambos validados para México. Para evaluar la adherencia al tratamiento se aplicé
el test de Haynes-Sackett.

RESULTADOS. El estudio incluy6 a 81 pacientes con diagndstico de asma segun
los criterios establecidos por la Global Initiative for Asthma (GINA). Se dividieron
en 2 grupos de acuerdo al resultado obtenido en el ACT: grupo 1 controlado (56
pacientes) y grupo 2 no controlado (25 pacientes). La edad media de los pacientes

fue de 10.29 afios en el grupo 1 y de 10.76 anos en el grupo 2.

La comorbilidad mas comun fue la rinitis alérgica presentandose en el grupo 1 el

64.28% (36 pacientes) y en el grupo 2 el 76% (19 pacientes), (p=0.53).

El promedio de indice de tabaquismo en los familiares que conviven con los nifios
en el grupo 1 fue de 1.62 (DE  1.12), mientras que en el grupo 2 fue de 4.53 (DE

* 4.18), con diferencia estadisticamente significativa (p=0.012).

En la funcién pulmonar se encontré en el grupo 1, una FVC promedio de 105.27%
(DE %13.66%), FEV;: con un promedio de 100.42% (DS+14.35%), relacion

FEV4/FVC con un promedio de 83.34%, en el grupo 2 se encontré la FVC con un
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promedio de 97.28%, (DE £ 15.33%), FEV1 con un promedio de 92.96% (DE *
16.47%), la relaciéon FEV4/FVC con un promedio de 82.52% (DE % 7.47%). Con
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a FEV4 (p=0.033) y en FVC

(p=0.020), no asi en la relacién FEV4/FVC (p=0.590).

Sobre la calidad de vida, de estos pacientes se encontré en el grupo 1 la
puntuacion global con un promedio de 5.75 (DE+0.85) (casi nada afectada), en el
grupo 2 con un promedio de 4.48 (DE+1.35) (algo afectada), encontrandose con

buena correlacion en ambos grupos entre los dominios.

Se encontré que los pacientes que del grupo 1, el 25% presenté sobrepeso y el
21.43% obesidad, en el grupo 2 se encontré que el 12% presentd sobrepeso y el
48% obesidad, en ambos grupos la presencia de sobrepeso y obesidad predominé
en el sexo masculino, se encontré una diferencia estadisticamente significativa

entre ambos grupo en base al IMC encontrado (p 0.046).

CONCLUSIONES. Existe una relacion significativa entre el control del asma y el
IMC, el cuestionario de calidad de vida cuentan con una adecuada correlacion
entre sus dominios. En el grupo de pacientes no controlados se encontré que
conviven con algun familiar con mayor indice de tabaquismo comparado con los
pacientes controlados; es por esto que creemos es un factor importante que
contribuye al mal control del asma. La funcidén pulmonar se ve afectada por el

control del asma, no asi con la calidad de vida.



l. INTRODUCCION

ASMA

El asma es definida por la Iniciativa Global de Asma' (GINA, por sus siglas en
inglés) como un como un trastorno inflamatorio cronico de la via aérea en la cual
participan diversas células y elementos celulares. La inflamacién crénica esta
asociada a un aumento de la hiperrectividad de la via aérea que conduce a los
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica, y tos
particularmente en la noche o temprano en la manana, o cuando el epitelio
respiratorio se pone en contacto con una serie de factores de riesgo; estos
episodios se asocian generalmente a la obstruccion generalizada pero variable en

el flujo aéreo pulmonar que es frecuentemente reversible de manera espontanea’.

El asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en la edad
pediatrica. Esta enfermedad es causa de alta demanda de atencion en los
servicios de urgencias y con frecuencia es motivo de ausentismo escolar y

laboral?.

De acuerdo al estudio epidemiolégico mas importante para Latinoamérica: el
Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia (ISAAC, por sus siglas en
inglés), la prevalencia del asma en América latina es de 5 a 10% en México, Chile
y Argentina, del 15-20% en Uruguay, Panama y Paraguay. Por encima de este

porcentaje aparecen Pert, Costa Rica y Brasil®Y*.

Otros estudios epidemioldgicos reportan una prevalencia global del asma entre 1y

18 % de la poblacion®.



En México, Pedroza y colaboradores encontraron que existe un diagndstico de
asma en 11.8% de ninos de 6-12 afios, y la prevalencia de 12.8% en escolares de
6-14 afios de edad®, Canseco y colaboradores reportan una prevalencia de 2.7%

en la poblacién general’.

La Organizacion mundial de la Salud ha estimado que debido al asma se han
perdido 15 millones de afios de vida ajustados para incapacidad (DALYSs),

representando el 1% de total de la carga global por enfermedad”.

De las consultas otorgadas en el 2009 por diagnostico de asma en nifios de 0 a 15
afios atendidos en el Instituto Nacional de enfermedades respiratorias (INER),
42% corresponde a menores de 4 afos, 36% a nifos de 5 a 9 afios y 22% de 10 a
15 afos, con una relacion hombre: mujer 1.1:1 (Informacién obtenida del Archivo

del INER).

En la mayoria de los pacientes pediatricos existe un mecanismo alérgico de
fondo®. En un estudio realizado por Litonjua y colaboradores, reportan que hasta

un 56% de los pacientes asmaticos estan relacionados con atopia®.

Dentro de los antecedentes familiares de importancia, si uno de los padres es
asmatico, la posibilidad de que le nifio lo sea, es de 25%. Este riesgo incrementa a
50% cuando ambos padres son asmaticos, y de 60 y 70 % si presentan ademas

rinitis alérgica®.



Dentro de los factores de riesgo para padecer asma, los mas importantes son:
antecedente familiar de primer grado de asma o alergia, padecimientos alérgicos
en el paciente, exposicion a alérgenos, infecciones virales, exposiciéon al humo de
cigarro, factores geograficos, raciales, sexo masculino, bajo peso al nacer y la

presencia de vias aéreas de pequefio calibre™.

El asma se caracteriza clinicamente por episodios recurrentes de sibilancias,
dificultad respiratoria, opresion toracica y tos, especialmente nocturna o durante la

madrugada.

El diagndstico del asma en menores de 5 afos es un reto y debe basarse en un

amplio sustento clinico y en hallazgos fisicos.

FISIOPATOLOGIA DEL ASMA

La inflamacion y remodelacion de la via aérea son dos caracteristicas del asma
que se han estudiado profundamente en los ultimos 20 afios; la inflamacién es
clave en la fisiopatologia del asma, la cual es producida por una compleja
interaccidn entre células inflamatorias y células residentes de la via aérea. Se han
formulado hipdtesis sobre cual o cudles de estas células pueden dirigir este
proceso. Asi, mastocitos, eosinofilos, células epiteliales y linfocitos CD4 han sido

propuestos codmo las células que conducen el proceso inflamatorio.

Las crisis asmaticas se desencadenan con mayor frecuencia por la exposicion a
un antigeno. Este antigeno, después de entrar al cuerpo por la via respiratoria
superior, es mostrado por las células presentadoras de antigeno. Posteriormente

es endocitado por las células dendriticas, para después sufrir lisis. A continuacion,



entra al complejo mayor de histocompatibilidad tipo Il para desencadenar una

respuesta inmunitaria'°.

Esta respuesta impulsa la proliferacién de gran cantidad de mastocitos, eosindfilos
y linfocitos T cooperadores. Con esto, se desencadena la formacién de linfocitos

THO para producir linfocitos TH1 y TH2.

La secrecion de las citocinas Th2 tales como IL-4, IL-5,IL-O e IL- 13 en la via aérea
pueden promover la inflamacién eosinofilica y por mastocitos, asi como cambios
estructurales tipicos del fenotipo asma. La inflamacion cronica de la via aérea
originada de esta manera, puede exacerbarse por los episodios de inflamacién
aguda, causados por exposiciones virales o alérgenos, que se potencian entre si,
generando ciclos de inflamacion adicionales que contribuyen a producir

remodelacion y reactividad anormal de la via aérea.

La interleucina 4 favorece la activacion de células B que aumentan la cantidad de
Inmunoglubulina E (IgE). La IL-9 estimula la descarga de IgE. La IL-5 atrae las
células eosindfilas que son importantes para la hiperreactividad de la via

respiratoria.

La IgE produce principalmente tres efectos: 1.- el bloqueo de receptores 3, 2.-el
aumento de la entrada de calcio a las células y 3.- la liberacién de mastocitos. Del
aumento de la cantidad de mastocitos generados por la respuesta inmune y el
efecto de la IgE, se generaran, esencialmente, cinco efectos. Estos son: la
liberacion de histamina (una amina vaso activa), la salida de serotonina, la
estimulacion del nervio vago, la liberacion de proteinas granuladas y, por ultimo, el

reclutamiento de eosinofilos.



El efecto de la mayor cantidad de histamina se manifiesta de dos maneras.
Primero, aumenta la cantidad de guanosin monofosfato ciclico (GMP) en el
musculo liso bronquial, generando asi, broncoconstriccion. La estimulacion del
musculo puede contribuir a mayor secrecion de citocinas, modificacién del tejido y
estimulacion de la migracién de células inflamatorias. Por otra parte, aumenta la
permeabilidad vascular, generando edema por fuga de liquido y mayor

inflamacion.

El nervio vago también va a generar algunos efectos, entre ellos, se encuentra la
mayor produccion de moco, un aumento de la permeabilidad vascular, mas
reclutamiento eosinofilico y mayor broncoconstriccion, influenciado por el péptido

intestinal vasoactivo y el péptido histamina metionina®".

Figura 1. Fisiopatologia del asma



TRATAMIENTO DEL ASMA

Las metas del tratamiento exitoso del asma son; alcanzar y mantener el control de
los sintomas, mantener la actividad normal (incluyendo ejercicio), mantener una
funcion pulmonar tan cerca de los niveles normales como sea posible, prevenir
exacerbaciones, evitar los efectos nocivos de los medicamentos utilizados v,

prevenir la mortalidad por esta enfermedad’.

El tratamiento eficaz del asma requiere del desarrollo de una adecuada relacion
meédico-paciente, en el caso de pediatria no se debe olvidar que esta relaciéon

incluye al médico, al paciente y a los padres y/o tutores’.

Aunado a esto, la educacion del paciente y de los padres o tutores tiene un papel
primordial, ya que esta descrito que el conocimiento sobre la enfermedad y su
tratamiento, promueve un mayor apego al tratamiento, lo que conlleva a una mejor

calidad de vida.
Existen dos grupos de medicamentos que ayudan a controlar el asma:

¢ Medicamentos de rescate (broncodilatadores de accién corta) que actuan
inmediatamente para detener las exacerbaciones o aliviar los sintomas.
¢ Medicamentos de mantenimiento, en especial los agentes anti-inflamatorios
que previenen el inicio de los sintomas y las crisis agudas.
Es preferible el uso de medicamentos inhalados cuando sea posible, debido a su
alta eficacia terapéutica, ademas de su accién directa sobre las vias respiratorias

con efectos terapéuticos potentes y pocos efectos sistémicos adversos'.



Existen diferentes dispositivos para la aplicacion de medicamentos inhalados:
inhaladores presurizados de dosis medida (IDM), inhaladores de dosis medida

activados por la respiracion, inhaladores de polvo seco y nebulizadores'2.

Para la administracion de los medicamentos con dispositivos IDM existen
espaciadores o camaras espaciadoras que facilitan su aplicacién sobre todo en
pacientes pediatricos.

Debido al riesgo que la inflamacion crénica produzca alteraciones funcionales e
histopatolégicas permanentes, se propone que la terapia antiinflamatoria con
corticoides inhalados se inicie en forma precoz. Estos medicamentos pueden
reducir la inflamacion, aun cuando no logren suprimirla completamente, explicando
el por qué del empeoramiento progresivo de la funcion pulmonar, aunque menos
acelerada, a pesar de haberse instituido el tratamiento. El papel de los corticoides
en la remodelacién de la via aérea no ha podido establecerse claramente. Los
glucocorticoides actuan sobre receptores especificos localizados en el epitelio y el
endotelio de la via aérea, sitios importantes para el efecto antiinflamatorio de los
corticoides inhalados. EI papel principal de los glucocorticoides en la inflamacién
es la supresion de los genes, al inhibir la acetilacion de la histona H-4 inducida por
IL-1 y TNF-alfa en las lisinas 8 y 12. Los esteroides inhalados disponibles son:
beclometasona, budesonida, fluticasona y ciclesonida; cada una con diferencias

marcadas de su vida media, volumen de distribucién y avidez por el receptor.

La fluticasona es significativamente mas potente, y la ciclesonida ha mostrado
gran eficacia con alto volumen de distribucion en el pulmoén y una larga vida media

con minima supresion suprarrenal.



Otros medicamentos utilizados en el asma son los broncodilatadores; estos son
medicamentos que producen aumento del diametro de la via aérea mediante la
relajacion del musculo liso bronquial. Pueden ser agrupados en tres tipos: B-

adrenérgicos, anticolinérgicos y metilxantinas.

Los B2-adrenérgicos, ejercen su accion por estimulacion de los receptores [32-
adrenérgicos distribuidos en el tracto respiratorio, especialmente en el musculo
liso de las vias aéreas. Originan un aumento del AMPc, cuyo efecto relajador del
musculo liso produce broncodilatacion y vasodilatacion, mejora la funcién
mucociliar y modula la liberacion de mediadores de mastocitos. A pesar de sus
efectos celulares y vasculares, no hay evidencia de que tengan efecto

antiinflamatorio.

Estos se dividen en aquellos de accién corta, cuyo efecto dura entre cuatro y seis

horas, y los de accion prolongada, con una duracion de doce horas.

En el grupo de accién corta se encuentran el salbutamol, la terbutalina y el
fenoterol. En el grupo de accién prolongada, el formoterol y el salmeterol. Los de

accion corta son esenciales en cualquiera de los grados de exacerbaciones.

Los anticolinérgicos se utilizan fundamentalmente en el tratamiento de las crisis o
exacerbaciones, especialmente asociados con los [2-agonistas, son
broncodilatadores menos potentes que los B2-adrenérgicos y su efecto es

modesto en el asma estable.

Los anticolinérgicos actuan a nivel de las vias aéreas centrales inhibiendo el tono

vagal a través del antagonismo de los receptores muscarinicos. Bloquean el efecto
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de la acetilcolina liberada de los nervios colinérgicos sobre el musculo liso y las

glandulas de las vias aéreas, produciendo broncodilatacion.

Las metilxantinas no son broncodilatadores potentes y por lo tanto no se los

considera medicamentos de primera linea para el tratamiento del asma.

Las teofilinas de liberacion prolongada pueden utilizarse como medicamentos
controladores, especialmente en el control del asma nocturna que no mejora con
el uso de antiinflamatorios. Inhiben las respuestas, tanto inicial como tardia,
originadas por alérgenos. También pueden ser utiles como medicamento adicional
en casos de asma persistente severa. Sin embargo, debido a su estrecha
seguridad terapéutica cada vez se utilizan menos. Inhiben en forma inespecifica a
la fosfodiesterasa y el antagonismo de los receptores para adenosina. La
inhibicion de las fosfodiesterasas tipo Ill y IV relaja el musculo liso en las arterias
pulmonares y en las vias aéreas. Produce inhibicién de prostaglandinas y factor
de necrosis tumoral, y el aumento de la actividad de la histona de acetilasa,

favoreciendo la eficacia de los corticoides.

Los modificadores de leucotrienos interfieren en la cascada inflamatoria de los

leucotrienos.

Los leucotrienos juegan un papel importante en la broncoconstriccion (son 1.000
veces mas potentes que la histamina), producen edema en la mucosa, incremento

en la produccion de moco, y favorecen la quimiotaxis de los eosindfilos.
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Los leucotrienos se forman a partir del metabolismo enzimatico del acido
araquiddnico proveniente de la degradacion por fosfolipasas, de los fosfolipidos de
la membrana celular. Ejercen sus efectos biolégicos a través de la interacciéon con

receptores celulares.

Los modificadores de los leucotrienos incluyen: zafirlukast, pranlukast vy

montelukast; este ultimo posee una mayor afinidad de unién al receptor.

Los corticoides inhalados constituyen actualmente el pilar del tratamiento del asma
y deben ser utilizados en todos los pacientes con asma persistente. Si bien
muchos pacientes pueden ser controlados con corticoides inhalados solamente,
algunos continuaran sintomaticos a pesar del tratamiento, por lo que en estos

pacientes se recomiendo la utilizacién de tratamiento combinado 2.

El tratamiento debera ser iniciado y ajustado en un ciclo continuo dirigido por el
estado de control de los pacientes. Si el asma no se logra controlar con el
tratamiento establecido, debera ajustarse la dosis o bien, agregar otro farmaco

hasta lograr su control.

Existe evidencia que, la terapia de mantenimiento disminuye el estado
inflamatorio, logrando un mejor control de la enfermedad, que se refleja en
mejores condiciones clinicas del paciente, asi como en las pruebas de

funcionamiento pulmonar.

En cada nivel del tratamiento, los medicamentos de rescate se deben administrar

cuando se presenta un cuadro agudo, y para revertir la sintomatologia.

A continuacion, se presenta el esquema de manejo segun la GINA en base al

control del asma en nifilos mayores de 5 afnos, adolescentes y adultos”.
12



GUIAS GINA*
2006

Nivel de Control Accién terapéutica

Considerar el aumento
para lograr el control

Aumentar hasta
lograr el control

Tratar como una
exacerbacion

Parcialmente Controlado

Neo Controlado

Exacerbacién

m Pasos del Tratamiento

Auni»

Educacion sobre Asma / Control ambiental

Seleccionar uno

CEI** de dosis
bajas

Modificador d.e
loz leucotrienos™™*

Seleccionar uno

CEl de dosis bajas
+ agonista i2 da
amlgn_ prolongada
CEl de dosis
medias o altas

CEl de dosis bajas
+ madificador de
Io= leucofrisnos

CEl de dosis 5

+ teofling E:h
liberacian sostenica

Agregar uno o mas
CEl de dosis medias

o akas + agonista 32
de accon prolongada

Modificador de
los leucotrienos

Teafling de
libaracicn
sostenida

Agregar uno o ambos

Glucocoriico=
esteroids aral
(dosis mas baja)

Tratamignto i
{omalizumah)

* Guias GINA 2006 (Global Initiative for Asthma): Guia para el tratamiento y prevencién del asma.

www.ginasthma.org

** CEl: Glucocorticoesteroides inhalados.

*** Antagonista de los receptores o inhibidores de leucotrienos.
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CONTROL DEL ASMA

En general el término control en las enfermedades puede indicar su prevencion,
incluso la curacién de la misma; sin embargo, esto no es aplicable al asma debido

a que es una enfermedad croénica.

El control clinico del asma es definida por la GINA como disminucion de la
frecuencia de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, idealmente esto se
debe aplicar no solamente a las manifestaciones clinicas, sino a los marcadores
del laboratorio de la inflamacion y a las caracteristicas fisiopatolégicas de la

enfermedad”.

En base a la GINA' el asma se clasifica en controlada, parcialmente controlada y
no controlada. En el cuadro 1 se describen las caracteristicas clinicas y
funcionales respiratorias de cada grupo de éstas. Este esquema no esta validado

y esta basado en la opinion actual.
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Cuadro 1. NIVELES DE CONTROL DEL ASMA SEGUN LA GINA'

PARCIALMENTE
. CONTROLADA CONTROLADA SIN
CARACTERISTICAS
(TODOS LOS SIG) (CUALQUIER MEDIDA EN CONTROL
CUALQUIER SEMANA)
SINTOMAS EN EL DIA Ninguna (2 o < veces Mas de 2 veces por semanas Tres o’m.as
X semana) caracteristicas
LIMITACION DE e e
ACTIVIDADES del asma
SINTOMAS NOCTURNOS Ninguna Alguna parcialmente
NECESIDAD DE NREE (s 6
TRATAMIENTO DE Dos o mas veces por semanas controlada

veces X semana)

RESCATE presenta en
FUNCION PULMONAR Normal <80%, valor predicho o mejor
(PEF' O FEV/%) personal cualquier
semana
Una en
EXACERBACIONES Ninguna Una o mas por afio cualquier
semana

1.- PEF: flujo espiratorio pico, 2.- FEV1: Volumen espiratorio forzado al primer segundo.

La meta del manejo del asma es disminuir la frecuencia de las crisis, evitar
sintomas respiratorios durante las actividades diarias y nocturnas, uso minimo de
medicamentos y sus efectos secundarios, con la finalidad de mantener la funcion

pulmonar lo mas cercano a lo normal™.

Cuando existe un control del asma adecuado no debe haber sintomatologia y las

exacerbaciones son esporadicas y leves.

Tradicionalmente, el asma, para un mejor manejo clinico, se clasifica por la
severidad. Esta clasificacion en base a la GINA' consta de 4 grupos, toma en

cuenta sintomatologia diurna y nocturna, presencia de exacerbaciones, asi como
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funcion respiratoria. En el cuadro 2 se presentan los parametros para la

clasificacion del asma en base a la severidad.

Cuadro 2. CLASIFICACION DEL ASMA POR SEVERIDAD EN BASE A GINA'

MODERADA SEVERA
INTERMITENTE LEVE PERSISTENTE PERSISTENTE PERSISTENTE
1. Sintomas: < 1 1.Sintomas: >1vez por | 1. Sintomas diarios. Sintomas diarios.
vez por semana. semana pero < 1 2. Exacerbaciones Exacerbaciones
2. Sin vez por semana. afectan actividad frecuentes.
exacerbaciones 2.Exacerbaciones: diaria y el suefio. Sintomas
3. Sintomas afectan actividad 3. Sintomas nocturnos frecuentes de
nocturnos: no > 2 diaria y el suefio. > 1 vez por semana. asma nocturna.
veces al mes. 3.Sintomas nocturnos | 4. Uso diario de Limitacion de la
4. FEV,' o PEF? > > 2 veces por agonistas 2 actividad fisica.
80% predicho. mes. adrenérgicos AC. FEV11 o PEF? <
5. FEV;' o PEF? 4.FEV,' 0 PEF*>80% | 5. FEV;'o PEF?60- 60% predicho.
variabilidad < de predicho. 80% predicho. FEV,' o PEF?
20%. 5.FEV,' o PEF? 6. FEV,' o PEF? variabilidad >
variabilidad < de variabilidad > 30%. 30%.
20% - 30%.

1.- FEV4: Volumen espiratorio forzado al primer segundo, 2.-PEF: flujo espiratorio pico.

Sin embargo, la severidad del asma puede cambiar en un cierto plazo, y depende
no solamente de la severidad de la enfermedad subyacente sino también de su
sensibilidad al tratamiento. Es por esto que se recomienda utilizar la clasificacion

por su nivel de control”.

Para tener un adecuado control del asma, se debe llevar un seguimiento periddico
asi como la evaluacidon sobre los conocimientos y las habilidades que tienen el

paciente y/o tutores sobre el asma.

Otra manera de clasificar el asma segun su control es mediante el test de control
del asma (ACT por sus siglas en inglés), el cual fue desarrollado en EUA en el

2004, este cuestionario ya validado en México, divide el asma en 2 grupos en
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base a control y no control. Existen 2 versiones en base a la edad del paciente uno

para pacientes de 4 a 11 afos y otro para pacientes mayores de 11 afos.

El ACT es capaz de medir el grado de control del asma, reproducible y capaz de
detectar cambios en el control. Aplicable en la consulta, comodo tanto para el
paciente como para el médico y de facil interpretacion. Ademas se probd una
correlacion con la clasificacion del asma segun los criterios de la GINA, por lo que

se decidio utilizar este cuestionario para el estudio’.

En cada consulta, el médico debera verificar la adecuada administracion al
tratamiento, asi como el apego al mismo como parte fundamental de un

seguimiento de la enfermedad.

CALIDAD DE VIDA

Un tratamiento eficaz se reflejara en desarrollar una actividad cotidiana sin
limitaciones fisicas, emocionales o sociales, y teniendo una buena relacién

intrafamiliar, escolar y médico-paciente.

Como toda enfermedad croénica, el asma conlleva a una alteracion en la vida
cotidiana del paciente y de su familia y/o cuidadores; ademas, cuando existe un
mal control se presentan crisis con mayor frecuencia y con esto, la necesidad de
utilizar un mayor numero de medicamentos controladores o dosis de los mismos,

ocasionando deterioro en la calidad de vida.

La Organizacion mundial de la salud (OMS) en 1994, a través de un consenso

internacional definid calidad de vida, como la percepcién personal de un individuo,
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de su situacién en la vida, dentro del contexto cultural y de los valores en que vive
y la relacion con sus objetivos, expectativas, valores e intereses, afirmando que la
calidad de vida no es igual a estado de salud, estilo de vida, satisfaccién con la
vida, estado mental ni bienestar, sino que es un concepto multidimensional que
debe tener en cuenta la percepcion del individuo de éste y otros conceptos de la
vida'®.

La calidad de vida de acuerdo a Schipper y cols'’ se define como los efectos
funcionales de una enfermedad y la terapia consecuente en el paciente, percibido

por el mismo paciente.

Hasta hace pocos anos, la informacién que se obtenia del estado de salud de los
nifos y adolescentes con asma se basaba fundamentalmente en sintomas y
parametros fisiolégicos. Pero al igual que en otras enfermedades croénicas, las
medidas de calidad de vida relacionadas con la salud han demostrando ser utiles
para valorar de una forma mas integral a la enfermedad y su repercusion en la

vida diaria del nifio con asma y de sus cuidadores®.

Tradicionalmente, los clinicos han usado medidas convencionales en el
seguimiento del paciente con asma para calificar el estado de la enfermedad como
son: calibre de la via aérea, sintomas, uso de -agonistas en respuesta al ejercicio
y a la exposicion al aire frio; sin embargo, estudios en pacientes adultos asmaticos
han demostrado consistentemente que existe una relacion entre los parametros
clinicos y la forma en la que se siente el paciente y su funcionalidad en la vida

cotidiana’®.
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En la actualidad, la valoracion de la calidad de vida de los pacientes con asma y
de sus cuidadores es considerada la piedra angular dentro del manejo integral, ya
que esta enfermedad compromete tanto su desarrollo fisico, como cognitivo y

psicosocial®.

El desgaste que el asma produce, afecta tanto al paciente como a sus cuidadores,
al limitar sus actividades diarias normales. Se han encontrado alteraciones de

ansiedad y estrés emocional.

En los cuestionarios de calidad de vida del nifo con asma y de su cuidador, se
evaluan la esfera emocional y las actividades diarias en condiciones estables de la

enfermedad siendo los cambios facilmente perceptibles.

Existen multiples factores que afectan la calidad de vida de los pacientes
pediatricos, y muchos de estos son susceptibles de ser modificados, dentro de los
mas importantes se encuentra el grado de conocimiento de la enfermedad por

parte de cuidadores y pacientes, adherencia al tratamiento, entre otros.

El mal cuidado del asma y la pobre adherencia al tratamiento contribuyen a un
incremento de la morbimortalidad de la enfermedad, y por lo tanto afectando la

calidad de vida de los pacientes.

Existen varias encuestas destinadas a la medicidn de la calidad de vida de los
pacientes asmaticos, asi como su evaluacion en los cuidadores entre estas
encuestas se encuentra el Cuestionario de Calidad de Vida de asma pediatrica,
asi como el Pediatric Quality of life Inventory (PAQLQ)", que es el cuestionario

que se decidio utilizar para la realizacion de este estudio.
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La version en espafiol del PAQLQ" fue elaborada y validada por la Dra. Juniper
en 1996. Esta encuesta posee 23 aspectos en 3 dominios: limitacion de la
actividad (5 preguntas), sintomas (10 preguntas) y funcion emocional (8
preguntas), las cuales los nifios con asma identificaron como problemas de su vida

diaria. (Anexo 2)

ADHERENCIA TERAPEUTICA

Segun Sackett y Haynes la adherencia al tratamiento se define como el grado de
coincidencia del comportamiento de un paciente en relacion con los medicamentos
que ha de tomar, el seguimiento de una dieta o los cambios que ha de hacer en su
estilo de vida, con las recomendaciones de los profesionales de la salud que le
atienden. Asi mismo, esta se divide en primaria (aquella prescripcién que no llega
a retirarse de la farmacia), y secundaria (alteracién en la dosis correcta, cambio
en los intervalos de dosificacion, olvido en la administracion del farmaco o
aumento en la frecuencia de la dosis, suspensién del tratamiento antes del tiempo

recomendado)?' (Anexo 5).

Existen estudios acerca de la adherencia al tratamiento de pacientes con asma,

reportandose una no adherencia de hasta 50% en estos.

En un estudio realizado en Florida se implementaron varios métodos para mejorar
la adherencia al tratamiento en pacientes con asma: la educacion del paciente
mediante guias otorgadas a los pacientes, aplicacién de cursos personalizados
sobre la enfermedad, aplicacion de tratamiento personalizado y monitorizacién de

la adherencia al tratamiento por medio electrénico. Sin embargo, no se observaron
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diferencias significativas entre cada uno de estos métodos, encontrandose una
mejoria de la adherencia entre 66-70% de los pacientes. Se llego a la conclusion
de que la educacion del paciente sobre la enfermedad incrementa la adherencia al

tratamiento??.

El tipo de tratamiento, la frecuencia de uso y forma de administracién, son factores
de gran importancia para la adherencia al tratamiento y por lo mismo mejoria en la

calidad de vida tanto de los pacientes con asma como de sus cuidadores.

Como se comentd previamente, un factor importante en el control del asma es la
adherencia al tratamiento, en estudios previos se ha observado que hasta un 40-
60% de los pacientes asmaticos no presentan una adherencia adecuada al

tratamiento lo que lleva a un descontrolo de la enfermedad®.

La poca adherencia y la ignorancia sobre la enfermedad se ha visto que

contribuyen al incremento de la morbimortalidad de la misma?®.

Existen varias encuestas para valorar la adherencia al tratamiento, para fines de
este estudio se decide utilizar el test de Haynes-Sackett, el cual se encuentra ya
validado para medir la adherencia al tratamiento en pacientes asmaticos (Anexo

5).
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. JUSTIFICACION

En el servicio de Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” el asma es la principal causa de atencién en
el servicio de urgencias y en consulta externa. Ademas ocupa el primer lugar

como causa de hospitalizacion de pacientes pediatricos.

En los ultimos anos los estudios de calidad de vida han resultado de gran utilidad
como parte de la valoracién de pacientes con asma. Se han realizado estudios en
diversos paises en relacidon a este tema, sin embargo ninguno en pacientes

pediatricos en nuestro pais.

Uno de los principales factores que determina la buena o mala calidad de vida del
paciente con asma es el control de la enfermedad, y este se alcanza con un

adecuado tratamiento administrado correctamente y la adherencia al mismo.

Diferentes estudios clinicos han tratado de establecer los aspectos que pudiesen
disminuir la morbimortalidad del asma, asi como los factores que pudiesen

perpetuar el mal control de estos pacientes.

Conocer la calidad de vida en los pacientes con asma ayudara a tener un
conocimiento mas integral acerca de la enfermedad con lo que podremos brindar
una mejor atencion y lograr una deteccidon oportuna de alteraciones sociales y

emocionales que pueden interferir en el tratamiento y control del asma.

22



II. OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

1. Conocer el grado de la calidad de vida en pacientes pediatricos con asma
del INER

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Conocer el control de asma de acuerdo al cuestionario ACT en pacientes
pediatricos con asma

2. Conocer la adherencia terapéutica en pacientes pediatricos con asma

3. Conocer la funcién pulmonar determinada por espirometria (FEV4, FVC) en
nifos con asma de acuerdo al control.

4. Determinar si existe asociacion entre la calidad de vida de pacientes
pediatricos con asma y la adherencia terapéutica.

5. Describir la distribucién por severidad del asma de acuerdo a GINA' de los
pacientes asmaticos de 8 a 14 afos atendidos en el servicio de neumologia

pediatrica.
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IV. METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO
Estudio transversal, observacional, descriptivo, comparativo.
POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de asma segun GINA' de edad de 8 a 14 afios de edad

atendidos en consulta externa de Neumologia Pediatrica.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Hombre o mujer

2. Edad comprendida entre 8 y 14 afios de edad

3. Pacientes con diagnéstico de asma segun GINA' con seguimiento en la
consulta externa de Neumologia Pediatrica

4. Que acepten participar en el estudio (consentimiento y asentimiento

informado). (Anexo 1)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con crisis asmatica al momento de la entrevista.
2. Pacientes con otra enfermedad crénica (Diabetes Mellitus, Insuficiencia
renal, etc.)

3. Incapacidad para responder el cuestionario (fisica 0 mental)
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CRITERIOS DE ELIMINACION

1.

Que alguno de los cuestionarios a evaluar haya sido contestado de manera

incompleta.

2. Que el paciente no realizara la maniobra de la espirometria de manera

adecuada.

PLAN DE RECOLECCION

METODOS

. Se reclutaran pacientes de la consulta externa de Neumologia Pediatrica

que cumplan con los criterios de inclusion.

. Se explicara en qué consiste el estudio a los padres y al menor solicitando

el consentimiento informado y el asentimiento respectivamente (Anexo 1).
Se aplicara el cuestionario de calidad de vida del paciente pediatrico con
asma (PAQLQ) (Anexo 2.)", test de control de asma (ACT) (Anexo 3y 4)",
ambos validados para Meéxico, y un cuestionario elaborado
especificamente para la realizacion de este estudio el cual sera contestado
por padre o tutor del paciente.

Se realizara espirometria de acuerdo a los criterios de ALAT.

Una vez calificados los cuestionarios ACT'®, los pacientes seran agrupados
en dos grupos de estudio para su comparacién de acuerdo al resultado de
dicho cuestionario:

- Grupo 1: Pacientes controlados (puntuacion >19)

- Grupo 2: Pacientes no controlados (puntuacion <19)
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE PEDIATRICO

ASMATICO (PAQLQ)

Se utilizara la version en espafiol del PAQLQ" elaborado y validado por la Dra.
Juniper en 1996. Esta encuesta posee 23 aspectos en 3 dominios: limitacion de la
actividad (5 preguntas), sintomas (10 preguntas) y funcion emocional (8
preguntas), las cuales los nifios con asma identificaron como problemas de su vida

diaria.

Cada pregunta cuenta con un valor que va del 1 al 7, al finalizar la encuesta se
suman todas las respuestas y se dividiran en 23, esto nos proporcionara un
namero del 1 al 7, que corresponden a: 1. Extremadamente afectado, 2. Muy
afectado, 3. Afectado, 4. Algo afectado, 5. Sélo algo afectado, 6. Casi nada

afectado y 7. No afectado. (Anexo 2)

TEST DEL CONTROL DEL ASMA (ACT)

Se aplicara el cuestionario de ACT™ de acuerdo a la edad del menor, existen 2
tipos de cuestionarios diferentes uno para nifios de 4 a 11 afios y otro para nifios

de 11 anos en adelante.

El cuestionario para nifios de 4 a 11 afos cuenta con 7 preguntas, 4 estan
dirigidas a los nifios y las otra 3 a los padres o cuidadores. Se obtiene un puntaje
de 0 a 27, se considera al paciente no controlado cuando obtiene un puntaje de 19

o menos (Anexo 3).
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El cuestionario para nifios mayores de 11 afos cuenta con 5 preguntas,
obteniéndose un puntaje de 5 a 25, se considera al paciente no controlado cuando

obtiene un puntaje de 19 0 menos (Anexo 4).

PRUEBA DE HAYNES-SACKETT

Se aplicara el Test de Haynes-Sackett21, para determinar la adherencia al
tratamiento, en este estudio se dividiran las dosis aplicadas del medicamento
controlador o esteroide inhalado sobre las dosis indicadas y se multiplicara por
100, se considerara adecuada adherencia al tratamiento en un rango de 80 a

110% (Anexo 5).

Se aplicara un cuestionario elaborado especificamente para la realizacion de este
estudio, en el cual se incluiran las siguientes variables: edad, sexo, peso, talla,
edad de residencia, edad al diagndstico, enfermedades asociadas, exposicion a

tabaquismo, ultima crisis y tratamiento actual (Anexo 5).

ESPIROMETRIA

Posterior a responder los cuestionarios, se les realizd6 a los pacientes una
espirometria simple, con un espirometro portatii (modelo FlowScreen Viasys
Health Care Hoechberg, GER), que cuenta con un programa de evaluacién de
resultados segun las normas de Asociacion Americana de Térax (ATS) y las
Sociedad Europea Respiratoria (ERS), con la técnica de acuerdo a los criterios de

la ALAT, la cual se describe a continuacion:

27



TECNICA

Se realizara la espirometria en posicién sentada, previa autorizacion por escrito

del tutor y asentimiento del paciente. Se realizaran como maximo 10 intentos.

Las espirometrias se realizaran por meédico residente de neumologia pediatrica,

quien cuenta con curso de espirometria validado por ALAT.

Solo se tomaran las espirometrias que cumplas con criterios de aceptabilidad y
repetitibilidad de acuerdo a la ATS (American Thorax Society, por sus siglas en
inglés) %,
1. Aceptabilidad
a. Inicio adecuado, con elevacion abrupta y vertical en la curva flujo-
volumen
b. Terminacién adecuada, sin cambios 25mL al menos por 1 segundo
en curva volumen-tiempo, duracion de la espiracion al menos 6
segundos de >10 afos y de 3 segundos en <10 afos.
c. Libre de artefactos
2. Repetitibilidad
a. Contar con 3 maniobras de capacidad vital forzada (FVC)
aceptables
b. La diferencia entre los 2 valores mas altos de FVC y volumen

espiratorio forzado en el 1er segundo (FEV4) debe ser <0.15L
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Se calificara la calidad de las espirometrias en base a su variabilidad y

repetitibilidad segun ALAT en:

A. 3 maniobras aceptables, diferencia FEV1y FVC <150mL. Muy aceptable y
muy repetible.

B. 3 maniobras aceptables, diferencia FEV, y FVC <200mL. Aceptable y
repetible.

C. 2 maniobras aceptables, diferencia FEV4y FVC <200mL. Menos aceptable
y repetible.

D. 2 maniobras aceptables, diferencia FEV1y FVC >200mL. Menos aceptable
y variable.

E. 1 maniobra aceptable. Inadecuada

F. 0 maniobras aceptables. Inadecuada

Solo se utilizaran espirometrias con calificacion A y B.

La interpretacion de las espirometrias sera llevada a cabo por médico residente de
neumologia pediatrica, asistido por tutor de la tesis, médico adscrito del servicio de
neumologia pediatrica. En casos de valores limitrofes o de existir duda se

solicitara apoyo por parte del servicio de fisiologia.
Para la interpretacion de las espirometrias se utilizaran los parametros normales.

Para determinar el patrén espirométrico se utilizara el porcentaje de la relacién de
FEV4/FVC, se tomé como limite inferior de 80%. Una relacién baja menor del
limite inferior normal define obstruccion al flujo de aire, mientras que una relacion

normal es compatible con normalidad o restriccién pulmonar.
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Para determinar el grado de obstruccion se tomara el porcentaje de FEV;
comparado con el predicho para la edad, peso y talla del paciente. Asi se divide en
5 grupos: FEV4 70-100% obstruccién leve, 60-69% obstruccion moderada, 50-59%
obstruccion moderadamente grave, 35-49% obstruccidon grave y menor de 35%

obstruccion muy grave.

En caso de encontrarse una relacion FEV+/FVC normal, se analizara FVC, al
encontrarse disminuida (por debajo de 80%) con respecto a su predicho, se

determinara patrén restrictivo.

El patron restrictivo se clasificara de la siguiente manera: FVC 70-80% restriccion
leve, 60-69% restriccion moderada, 50-59% restriccion moderadamente grave, 35-

49% restriccion grave y menor de 35% restriccion muy grave.

De encontrarse relacion FEV4/FVC normal y FVC por arriba de 80% de su

predicho se considerara normal.
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V.

PLAN DE ANALISIS

DEFINICION DE VARIABLES

Variables dependientes

Evaluacién del cuestionario de calidad de vida del paciente asmatico pediatrico.

Calidad de vida: Efectos funcionales de una enfermedad y la terapia
consecuente en el paciente, percibido por el mismo paciente.
Extremadamente afectado, muy afectado, afectado, algo afectado, solo algo
afectado, casi nada afectado y no afectado.

Sintomas fisicos: manifestaciones subjetivas de un estado patolégico. Los
sintomas son descritos por el individuo como afecto mas que observados
por el examinador.

Sintomas emocionales: Estados afectivos, reacciones subijetivas al
ambiente, acompafiado de cambios organicos de origen innato, influidos
por la experiencia. Limitaciones de actividades fisicas: dificultades para
poder efectuar o realizar movimientos o acciones comunes como es el

caminar, subir escaleras, correr o anda aprisa.

Evaluacion del cuestionario ACT™

Control de asma: afectacidon pulmonar del paciente por el asma.
Controlado (resultado del cuestionario ACT' con puntuacién mayor de 19)
y no controlado (resultado de cuestionario ACT' con puntuacién de 19 o

menor).
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Evaluacion del cuestionario Haynes-Sackett®’

e Adherencia al tratamiento: grado de coincidencia entre el tratamiento
administrado y lo indicado por el médico (dosis administradas/dosis
recetadas X100). De 80 a 110% adecuada adherencia. Menos de 80% no

adherencia.

Variables independientes:

Edad: Afos cumplidos de 8 a 14 afios de edad

Sexo: Clasificacion en base a los genitales externos, masculino y femenino

Lugar de residencia: Entidad federativa en donde radican, Distrito Federal
Provincia

Patologia agregada: Enfermedad de origen alérgico que coexiste con el asma.

Rinitis alérgica, dermatitis atdpica, alergia de algun alimento o medicamento

Tabaquismo: Exposicion al humo de cigarro en casa.

Familiar que fuma: Persona de la familia que fuma en casa. Madre

Padre, madre y padre y otros familiares

Lugar donde fuma: localizacién donde se consume el cigarro por parte del

familiar. Dentro de la casa, fuera de la casa, dentro y fuera de la casa

Causa de no adherencia: Motivo por el cual no se cumple el tratamiento al 100%

Olvido, falta de tiempo, motivos econdmicos, ausencia sintomatologia.

Costo de tratamiento: Gasto por el medicamento al mes en pesos<500 pesos,

501-1000 pesos, 1001 a 1500 pesos, >1500 pesos.
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Ultima crisis: Gltima ocasion que requirid manejo de rescate en meses<1 mes, 1-

6 meses, >6meses-12 meses, >12meses.

Tratamiento: medicamento indicado para control del asma. Esteroide inhalado,
B2-agonista de accidon prolongada, antileucotrienos, Bz-agonista de accion corta,

otras combinaciones de 2 o mas de los medicamentos previos.

Administraciéon del tratamiento: modo de aplicacion del tratamiento y dispositivo
utilizado, MDI con aerocamara, MDI directo a la boca, diskus, accuhaler,

turbohaler.

Severidad de asma: clasificacion en base a la GINA' sobre la severidad de los
sintomas Intermitente, leve persistente, moderada persistente y severa

persistente.

indice de masa corporal: medida de asociacion entre peso y talla. Desnutricion
(< percentil 5 para la edad), normal (entre percentii 5 y 84 para la edad),
sobrepeso (entre percentil 85 y 94 para la edad) y obesidad > percentil 94 para

edad).
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de este estudio se solicito la autorizacion por escrito del padre
o tutor de cada paciente. Se le explico previamente el procedimiento y la utilidad
del este estudio al nifio y a su padre o tutor. Debido a que el estudio se baso6 en
aplicacion de cuestionarios, no se realizaron maniobras que pusieran en peligro la

salud del menor. (Anexo 5)

VII.  ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS version 14. Para las
variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y relativas; medidas de
tendencia central (promedio) y de dispersion (desviacién estandar) para las

variables cuantitativas.

Para la comparacion de los grupos se utilizé la prueba t de student y, fue
empleada la prueba de chi cuadrada en la comparacion entre grupos de
categorias de las variables nominales. Se considero un valor de p < 0.05 como

significativo. Se utilizo para la correlacion, la prueba de correlacion de Pearson.
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VIII.

Se aplicaron los cuestionarios a 96 pacientes de la consulta externa de
Neumologia pediatrica en el periodo del 1ero de Junio al 1ero de Julio del 2010,
de éstos se eliminaron 15 por no estar contestados en su totalidad, en el estudio
se incluyeron en total 81 pacientes, de los cuales 48 pacientes (59%) fueron del

sexo masculino y 23 pacientes (41%) del sexo femenino.

Como se comento previamente se dividieron los pacientes en 2 grupos en base al

control del asma de acuerdo al ACT'®: en el grupo 1 los pacientes controlados y

RESULTADOS

en el grupo 2 los no controlados (Grafica 1).
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En el cuadro 3 se muestra las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en

el estudio.
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Cuadro 3. CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES

VARIABLES CONTROLADO NO CONTROLADO VALOR p
EDAD 10.7 (8-14) 10.29 (8-14) 0.28
ADHERENCIA 89% (0.64-1) 89.4% (0.5-1) 0.69
LUGAR DE RESIDENCIA
DISTRITO FEDERAL 33 19 NA
PROVINCIA 23 6
FUNCION PULMONAR
FVCT 105.27 (79-157) 97.28 (56-130) 0.02
FEV,2 100.42 (76-151) 92.96 (59-133) 0.033
FEV./FVC? 83.34 (65-95) 82.52 (63.8-95) 0.59
CALIDAD DE VIDA
SINTOMAS 6.05 (3-7) 4.56 (2-7) NA
LIMITACION DE
ACTIVIDAD 5.2 (3-7) 4.16 (2-7) NA
FUNCION
EMOCIONAL 5.95 (4-7) 4.72 (2-7) NA
ESTADO NUTRICIONAL
NORMAL 30 10
SOBREPESO 14 3 P 0.020
OBESIDAD 12 12

1.- FVC: Capacidad vital forzada, 2.-FEV4: Volumen espiratorio forzado al primer segundo, 3.- Relacion

FEV1/FVC

La media de la edad de los pacientes no presento diferencia significativa entre

ambos grupos, siendo en el grupo 1 de 10.29 (DE £1.79) y en el grupo 2 de 10.76

(DE+1.85) (p=0.28).

Acerca del lugar de residencia de los pacientes, en el grupo 1 el 58.9% (33

pacientes) residen en el DF, mientras que en el grupo 2 son el 76% (19 pacientes),

el resto de los pacientes se encuentran distribuidos de la siguiente forma: en el

grupo 1 del estado de México son el 35.7%, Hidalgo 3.6%, Guerrero 1.8% y

Querétaro 1.8%, en el grupo 2 se distribuyen el 20% del Estado de México y el 4%

de Tlaxcala.
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La comorbilidad mas comun en ambos grupos fue rinitis alérgica presentandose
en el grupo 1 en el 64.28% (36 pacientes) y en el grupo 2 en el 76% (19
pacientes) sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
(p=0.53), seguida de dermatitis atopica con 19.64% (11 pacientes) en el grupo 1y
en el 20% (5 pacientes) en el grupo 2 (p=0.88), y por ultimo la presencia de alergia
a alimentos o medicamentos en el 12.5% (7 pacientes) en el grupo 1 y en el 24%

(6 pacientes) en el grupo 2 (p=0.27). (Gréafica 2).
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Grafica 2.

Dentro de los factores involucrados en la falta de control del asma, se encontrd
que en el grupo 1 el 33.9% de los pacientes tiene exposicion al humo de tabaco,
mientras que en el grupo 2 fue el 40% no encontrandose una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.623), siendo el padre el
familiar que mas comunmente representa la fuente de exposicion en el grupo en

el 17.9% de los casos y en el grupo 2 el 36.4%, seguido por la madre con un 5.4%
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en el grupo 1y en el grupo 2 con 27.2%, ambos padres en el 5.4% en el grupo 1y

otros familiares con el 7.1% en el grupo 1y el 36.4% en el grupo 2.

El promedio de indice de tabaquismo del familiar que convive con el paciente en el
grupo 1 fue de 1.62 (DE = 1.12), mientras que en el grupo 2 fue de 4.53 (DE %
4.18), con diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.012),
sin embargo sin corroborarse una correlacion estadistica entre el control del asma

y el indice tabaquico (Grafica 3).
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Grafica 3.

En cuanto a la adherencia al tratamiento en el grupo 1 el 19.65% (11 pacientes) no
tienen una adecuada adherencia al tratamiento, mientras que el 80.35% (45
pacientes) si la tiene y en el grupo 2 el 84% (21 pacientes) presentan adecuada
adherencia, y el 16% (4 pacientes) no cuentan con ésta, sin encontrarse una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.768). Con un
promedio de administracién del medicamento segun lo indicado de 89% en el

grupo 1y de 89.4% en el grupo 2 (sin diferencia).
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En el cuadro 4 se indican las causas de no adherencia en ambos grupos:

Cuadro 4. CAUSAS DE NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

GRUPO GRUPO NO
TOTAL
CAUSA CONTROLADO | CONTROLADO Valor p
n=81 (%)
n=56 (%) n=25 (%)
Descuido 2 (6.67) 1(7.14) 3 (6.82)
Econémico 4 (13.33) 3(21.43) 7 (15.91)
Falta de tiempo 0 3(21.43) 3 (6.82)
No lo quiere usar 1(3.33) 0 1(2.27) (p=0.196)
Olvido 21 (70) 6 (42.86) 27 (61.36)
Se sentia bien 2 (6.67) 1(7.14) 3 (6.82)
Total 30 (100) 14 (100) 44 (100)

El gasto mensual que representa el tratamiento de los pacientes asmaticos de

ambos grupos se presenta en el Cuadro 5.

Cuadro 5.GASTO MENSUAL EN EL TRATAMIENTO

GASTO CONTROLADO NO CONTROLADO TOTAL Valor p
MENSUAL n (%) n (%) n (%)
<500 pesos 14 (25) 1(4) 15 (18.51)
500-1000 24 (42.9) 12 (48) 36 (44.44)
>1000-1500 10 (17.9) 9 (36) 19 (23.45) | p=0.139
>1500 4(7.1) 2 (8) 6 (7.40)
Ningun gasto 4(7.1) 1(4) 5(6.17)

El promedio del tiempo en meses de la ultima crisis presentada en ambos grupos,

si requirié hospitalizacién durante ésta ultima y aquellos pacientes que nunca han

presentado alguna crisis se representa en el cuadro 6.
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Cuadro 6. ULTIMA CRISIS ASMATICA PRESENTADA

CONTROLADOS NO CONTROLADOS TOTAL
TIEMPO ULT CRISIS Valor p
n (%) n (%) n (%)
<1MES 8 (14.3) 14 (56) 22 (27.16)
1-6 MESES 21 (37.5) 5 (20) 26 (32.09)
>6-12 MESES 14 (25) 2 (8) 16 (19.75) p=0.13
>12 MESES 12 (21.4) 3(12) 15 (18.51)
NINGUNA 1(1.8) 1(4) 2 (2.46)
HOSPITALIZACION 11 (19.6) 7 (28) 18 (22.22) p=0.58

Acerca del tratamiento empleado actualmente en el grupo 1 el 64.3% (36
pacientes) se encuentra con manejo combinado de esteroide inhalado y [B2-
agonista de accion prolongada, el 21.4% (12 pacientes) con esteroide inhalado, el
1.8% con antileucotrienos y el 12.5% de los paciente se encuentra sin tratamiento

se sostén y solamente con [Bz.agonista de accion corta en caso de crisis, mientras

que, en el grupo 2 el 64% de los pacientes utiliza esteroide inhalado y Bz-agonista
de accidén prolongada, el 16% utiliza solamente esteroide sistémico y el 20%
restante no utiliza tratamiento de sostén solamente beta agonista de accion corta
por razon necesaria, sin diferencia estadisticamente significativa entra ambos

grupos (p=0.715).

En cuanto a seguimiento, la ultima consulta que tuvieron los pacientes fue en un

promedio de 3.2 en el grupo 1, mientras que en el grupo 2 fue de 2.6 meses.
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Acerca de la administracion del tratamiento en el grupo 1 el 71.6% utiliza IDM de
los cuales el 82.75% lo administra mediante camara espaciadora, mientras que el
restante lo aplica directo a la boca, el 12.34% de los pacientes utiliza polvo seco, y
el 16.04% no utiliza medicamento de mantenimiento, en el grupo 2 el 68% de los
pacientes se encuentran con tratamiento con IDM de los cuales el 82.35% lo
administra por medio de camara espaciadora, y el resto directo en la boca. El 8%

de los pacientes cuentan con tratamiento con polvo seco.

En el grupo 1, en el ultimo afo el 48.2% ha requerido utilizacion de esteroide
sistémico, con un promedio de 1.2 veces por afio, en el grupo 2 el 56% de los
pacientes han requerido esteroide sistémico durante el ultimo afo, de estos con un
promedio de 1.2 veces, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos (p=0.51).

Los hallazgos en las espirometrias (Grafica 4), fueron en el grupo 1, una FVC
promedio de 105.27% (DE +13.66%), minima de 79% y maxima de 157%, FEV
con un promedio de 100.42% (DS+14.35%), minima de 76% y maxima de 151%,
relacion FEV4/FVC con un promedio de 83.34%, minima de 65% y maxima de
95%, en el grupo 2 se encontré la FVC con un promedio de 97.28%, (DE %
15.33%), minima 56%, maxima 130%. En cuanto FEV4{ con un promedio de
92.96% (DE + 16.47%), minimo de 59%, maximo de 133%. La relaciéon FEV/FVC
con un promedio de 82.52% (DE £ 7.47%), minimo de 63.8%, maximo 95%.
Encontrandose diferencia estadisticamente significativa en cuanto a FEV;
(p=0.033) y en FVC (p=0.020), sin embargo no existe diferencia entre ambos

grupos en cuanto a la relacion FEV+1/FVC (p=0.590).
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La interpretacion de las espirometrias realizadas en ambos grupos se presenta en

el cuadro 7, no encontrandose diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos.

Cuadro 7. RESULTADO DE ESPIROMETRIA

62
NORMAL 45 (80.35) 17 (68) (76.54)
. 16
OBSTRUCCION LEVE 10 (17.85) 6 (24) (15.75)
OBSTRUCCION
MODERADA 0 1 (4) 1(1.23)
SUGIERE RESTRICCION 1(1.78) 1 (4) 2 (2.41)

p=0.354
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En cuanto a la severidad del asma de acuerdo a la clasificacion propuesta por
GINA' en el grupo 1 el 46.4% (26 pacientes) cuentan con diagnéstico de asma
moderada persistente, el 30.4% (17 pacientes) con asma leve persistente, el
19.6% (11 pacientes) con asma intermitente y el 3.6% (2 pacientes) con asma
severa persistente, mientras que en el grupo 2 el 72% de los pacientes cuentan
con asma moderada persistente, el 12% asma intermitente y leve persistente y el

4% asma severa persistente.

Sobre la calidad de vida (Gréfica 5.), de estos pacientes se encontrd en el grupo 1
que los pacientes en el dominio de sintomatologia presentaron una media de 6.05
(DE %0.99) (casi nada afectados), en el dominio de limitacién de la actividad 5.2
(DE £1.13) (solo algo afectados), en la funcion emocional 5.95 (DE £1.05) (casi
nada afectados) y en total cuentan una calidad de vida con un puntaje promedio
de 5.75 (DE+0.85) (casi nada afectada), en el grupo 2 se encontré en el dominio
de sintomatologia un promedio de puntaje de 4.56 (DE +1.32) (solo algo
afectados), en el dominio de limitacién de la actividad 4.16 (DE +1.43) (algo
afectado), en la funcién emocional 4.72 (DE+1.4) (solo algo afectados), en total
con promedio de puntaje de 4.48 (DE+1.35) calidad de vida promedio algo
afectada, encontrandose con buena correlacion en ambos grupos entre los
dominios, con una correlacion entre sintomas y funcion emocional con r=0.73,
entre sintomas y limitacion de la actividad r=0.72 y entre limitacién de la actividad

y funcion emocional r=0.56.
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Se encontré en el estado nutricional (Grafica 6.) de los pacientes que en el grupo
1, un 53.57% de los pacientes contaban con un indice de masa corporal adecuado
para su edad, el 25% present6é sobrepeso y el 21.43% obesidad. En cuanto al
grupo 2 se encontré en el 40% de los casos un adecuado indice de masa corporal,
en el 12% sobrepeso y en el 48% obesidad, en ambos grupos la presencia de
sobrepeso y obesidad predominé en el sexo masculino sobre el femenino, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupo en base

al IMC encontrado (p 0.46).

Se intentaron realizar correlaciones entre IMC y ACT'® no encontrandose esta con
una r=0.20 en mayores de 11 afios y r=0.15 en menores de 11 afios, asi como
entre FEV1 y ACT con r=0.17en mayores de 11 anos y r=0.47 en menores de 11

anos.
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En los cuadros 8 y 9 se observa los resultados obtenidos en base al IMC por edad.

Cuadro 8. INDICE DE MASA CORPORAL POR SEXO Y GRUPO

CONTROLADOS NO CONTROLADOS
HOMBRES | MUJERES | TOTAL | HOMBRES | MUJERES | TOTAL
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
33 23 56 15 10 25
NUMERO (58.93) (41.07) (100) (40) (60) (100)
ESTADO NUTRICIONAL
IMC PROM 20.72 20.02 20.43 22.58 22.1 22.38
16 14 30 6 4 10
NORMAL (48.49) (60.87) (53.57) (40) (40) (40)
8 6 14 0 3 3
SOBREPESO (24.24) (26.09) (25) (30) (12)
9 3 12 9 3 12
OBESIDAD (27.27) (13.04) (21.43) (60) (30) (48)
29 16 45 12 9 21
ADHERENCIA | 57 88%) (69.57) (80.36) (80) (90) (84)
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Cuadro 9. INDICE DE MASA CORPORAL DISTRIBUIDO POR EDAD

CONTROLADOS NO CONTROLADOS

No HOMBRES MUJERES No HOMBRES MUJERES
pANES | 0 (15.122?117.3) (16;57);22.07) ° (165;;2-57) -
9ANOS | 11 (15.22;;:97) (16.1481;22.56) 3 (22.513;‘21?1-07) 2210
LoIANOSHEN2 (18.?2;22.62) (16.22?-2151.82) 8 (14?2;22.35) (15-;2;21-66)
11AROS | 9 (18.2411;22.43) (15.178:'2?;67) 2 (24;?;22-46) °
I2ANEE | & (15.22;;2.09) 0 ° (17-11%3;2?)-61) 25
13aR0S | 5| 19?1;22_92) 24.9 4 19.72 (21.5‘15;22.89)
14ANOS | 3 30.82 (22.421;1;;;78) i (27;2;2?-52) °
TOTAL | 56 (152%3_82) (15_27?55 07) | 2O (14.%;2?52) (15.7232-;2.89)
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IX. DISCUSION

La calidad de vida en pacientes asmaticos ha demostrado tener un papel
importante en su manejo integral. En guias recientes® y en la practica clinica, se
le ha dado mayor énfasis al papel que desempenfa la calidad de vida en el control
del asma; lo que se comprobd en el estudio TENOR?®, donde se encontrd que los
pacientes mejor controlados tienen mejor calidad de vida (p< 0.001)27. En nuestro
estudio, esta relacion no pudo corroborarse debido a la muestra pequena, lo que
no permitié el analisis estadistico, sin embargo, si se encontré una diferencia no
significativa, con una menor calidad de vida en los pacientes del grupo no

controlado.

El impacto del asma sobre la calidad de vida de los pacientes pediatricos, se ha
demostrado ampliamente en estudios europeos, sin embargo, ha sido poco
estudiado en nuestra sociedad. Sobre el asma severo, Velastegui y
colaboradores?® reportaron, que entre las distintas dimensiones evaluadas, el area
de sintomatologia fue la mas afectada (p=<0.01). En nuestro estudio encontramos
que el area mas afectada independientemente de la severidad, fue la misma,

seguida por el area emocional, sin una diferencia significativa entre ambos grupos.

Debe hacerse una diferenciacion clara entre la severidad del asma y el control del

mismo, ya que en algunos estudios estos dos conceptos se intercambian.

De acuerdo a las ultimas guias del asma’, la severidad se define como la
intensidad intrinseca del proceso de la enfermedad y debe ser utilizada para el

inicio del tratamiento. Mientras que control, se define como el grado de reduccién
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de las manifestaciones clinicas y la meta del tratamiento. EI medicamento debera

ser ajustado segun el control que presenta el paciente.

El asma y la obesidad son problemas importantes de salud publica, en los ultimos
30 afos la prevalencia de asma se ha triplicado, al igual que la prevalencia de la
obesidad. Camargo y colaboradores fueron los primeros en el mundo en reportar
en un estudio prospectivo la relacion existente entre la obesidad y el asma
(p=<0.001), posterior a este articulo, varios grupos han confirmado la asociacion

entre estas 2 epidemias®.

Si bien la relacién entre IMC elevado y el mal control del asma esta ya
comprobada®, aun no se ha esclarecido por completo el papel de la obesidad en
esta enfermedad. Otro aspecto estudiado es la relacién de la obesidad con el
grado de severidad, sin embargo existe controversia al respecto, Mosen y
colaboradores no pudieron demostrar asociacion entre estos dos aspectos®. Sélo
un limitado numero de estudios sugiere que la obesidad también incrementa la
severidad del asma, asi como que la pérdida de peso resulta en una mejoria de la
enfermedad, encontrandose este dato en estudios con series pequenas (r=0.4
p=<0.0001)%°. En nuestro estudio no se encontrd asociacidon entre el grado de

severidad del asma y el IMC (p 0.704).

El IMC también se ha relacionado con la calidad de vida de los pacientes
asmaticos. René van Gent y colaboradores demostraron en un estudio prospectivo
que el incremento del IMC en pacientes asmaticos reduce la calidad de vida de

estos, independientemente del grado de severidad que presentan (p=<0.01)31.
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En nuestro estudio encontramos una diferencia significativa entre el IMC elevado y

el control del asma (p=0.046), lo que coincide con lo referido previamente.

Debido a que no se realizdé ninguna intervencion, tampoco se pudo corroborar si

existe algun cambio en el control del asma al disminuir el IMC.

En afnos recientes se ha llegado a considerar que la obesidad puede estar
relacionada a un fenotipo especifico de asma, con mayor severidad y de mas

dificil control®®.

Un fenotipo de asma ya bien establecido es la relaciéon entre nifas adolescentes
obesas y asma, en nuestro estudio, llamé la atencion la presencia de obesidad de

predominio en niflos adolescentes y con menor control del asma.

Un control subdptimo del asma se ha asociado con multiples factores de riesgo
incluyendo factores demograficos, psicosociales y ambientales. La contribucion de
cada uno de estos factores individuales y como estos se ven afectados por la

obesidad es aun desconocido.

En nuestro estudio se investigo especificamente el tabaquismo pasivo y el control

de los pacientes asmaticos.

La exposicidon al humo de tabaco ha demostrado estar asociado con disminucion
de la funcién pulmonar, incremento de la frecuencia respiratoria y aumento de
enfermedad pulmonar crénica, también se ha debatido sobre dicha exposicion y la

severidad de la sintomatologia en pacientes asmaticos.

En una cohorte britanica se demostré un incremento de sibilancias en un periodo

de 5 afos en nifos no asmaticos cuyos padres eran fumadores, encontrandose
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una estrecha relacién entre el numero de cigarros fumados al dia por la madre y la
funcién pulmonar (p=>0.01), no incluyéndose en los resultados la intensidad del

tabaquismo pasivo®.

Al respecto en nuestro estudio encontramos que el indice de tabaquismo se
encuentra relacionado con el control del asma (p 0.012), sin embargo no se

encontré una correlacion entre ambas variables (r= 0.4232).

No se encontré una relacién con significancia estadistica en otros parametros
como son: la relacion con exposiciéon al humo de tabaco, familiar y sitio donde
fuma, severidad del asma, ultima crisis y necesidad de hospitalizaciéon durante

esta ultima.

La disminucién de la funcién pulmonar y el control del asma es otro aspecto que
se investigd en el estudio, encontrando una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. En el grupo no controlado, se obtuvo una menor
FEV4 (p 0.033) y FVC (p 0.020), sin embargo no se encontré6 una diferencia

significativa en la relacién FEV+4/FVC (p 0.59) en ambos grupos.
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X. CONCLUSIONES

Dentro del seguimiento de los pacientes con asma, la valoracion de la calidad de
vida debe ser considerada de rutina, ya que ésta nos proporciona informacién
sobre el control de la enfermedad. Esto con la finalidad de lograr un manejo

integral de nuestros pacientes.

La presencia de sobrepeso y obesidad en un paciente asmatico, requiere de un
manejo multidisciplinario con la finalidad de lograr un mejor control de ambas
enfermedades. Considerando que los pacientes con IMC elevado tienden a tener
un mal control de la enfermedad requieren un manejo mas intensivo vy

supervisado.

Dentro de los factores ambientales con contribuyen al mal control del asma se
debe poner énfasis en el tabaquismo pasivo. La exposicién al humo de tabaco es
causante de un mal control del asma, aunque en nuestro estudio esto no pudo
demostrarse, la intensidad de la exposicion si tuvo una diferencia estadistica entre

el grupo controlado y no controlado.

Por lo que ademas de considerar si existe o no exposicion al humo de tabaco es
importante saber la intensidad del mismo. Esto obliga al médico tratante a poner
énfasis en la educacion de los padres y/o cuidadores de los nifios asmaticos,

sobre la importancia de los factores ambientales.

Entre las limitaciones de este estudio, primero contamos con una muestra
pequefia de pacientes y solamente se aplicaron los cuestionarios en una ocasion,

no permitiendo dar un seguimiento asi como una intervencion.
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Con los datos obtenidos podemos concluir que el médico al enfrentarse al
paciente asmatico, en el seguimiento ademas de considerar los criterios clinicos y
funcionales ya bien establecidos, debera tener mayor consideracion acerca de
otros factores de importancia como son: calidad de vida, IMC, factores

ambientales, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los mismos.
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Xll.  ANEXOS

Anexo 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MéxicoD. F., a ‘ ‘ ‘

Dia Mes Afio

A quien corresponda.

Yo declaro libre y voluntariamente que
acepto participar en el estudio. *
que se realiza en esta institucion y cuyos objetivos consisten en conocer la calidad de vida de mi hijo.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados
consisten en contestar 3 cuestionarios y la realizacién de espirometria simple.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios:

Calidad de vida de los pacientes asmaticos atendidos en el INER, factores que contribuyen al descontrol del
asma.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento que yo asi lo
desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi
participacion en este estudio.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacion podre consultarlo
con el Jefe del servicio de Neumologia pediatrica: el Dr. Alejandro Alejandre Garcia y con el
investigador responsable Dra. Airé D. Gomez Gallegos.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta instituciéon no se vera
afectada.

Nombre. Firma.
(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del testigo. Firma.
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del testigo. Firma.
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del Investigador responsable. Firma.
Domicilio. | Teléfono

c. €. p. Paciente o familiar
c. . p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion).
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ANEXO 5.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS DR. ISMAEL
COSIO VILLEGAS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Conteste las preguntas de 1-15 acerca de su paciente, colocando el nimero correspondiente
a su respuesta en el paréntesis

FOLIO ( ) NUMERO DE EXPEDIENTE ( )
1. NOMBRE
2. EDAD ( )
3. SEXO ( )
a. Femenino

b. Masculino

4. LUGAR DE RESIDENCIA ( )
a. D.F
b. PROVINCIA

c. OTROS. Especifique estado de la Republica

5. NUMERO TELEFONICO
6. EDAD AL DIAGNOSTICO DE ASMA  ( )

7. CUAL DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES PRESENTA SU PACIENTE
( )

a. Rinitis alérgica

b. Dermatitis atdpica

c. Alergia a algun alimento o medicamento
d. Ninguna

e. Otras

Cual?
8. Alguien fumaen casa? ( )

a. Si
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10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

b. No

En caso de ser afirmativa, ¢quién fuma?
¢Cuantos cigarros fuma al dia? ( )
¢Fuma dentro o fuera de casa? ( )

La mayoria de la gente tiene dificultad en cumplir en su totalidad con el tratamiento.

¢Esto le ha pasado a usted?

a. Si
b. No

Aproximadamente ¢cuantas dosis ha dejado de recibir en la Gltima semana?

¢ Cual considera usted que es la principal causa de que esto suceda?

¢Cuanto gasta al mes en el tratamiento de su paciente?

¢ Cuéndo fue la ultima crisis que presentd su paciente?

Durante esa crisis ¢Requirié internamiento, cuantos dias?

¢ Cuando fue su Gltima consulta?

Peso Talla

TRATAMIENTO ACTUAL (Se contestara por encuestador) ( )
a. Esteroide inhalado
b. Beta 2 agonista de accion prolongada
c. Antileucotrienos
d. Esteroide oral
e. Beta 2 agonista de accién corta

Especifiqgue medicamento y dosis
EN CASO DE UTILIZAR MEDICAMENTO INHALADO COMO LO

ADMINISTRA

a. Con aerocamara
b. Directo a la boca

Utilizacion de esteroide sistémico en el Gltimo afio:
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Anexo 6. DEFINICION DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION ESCALA ESTRATIFICACION
MEDICION
Edad Edad en afios cumplidos Discreta 8-14 anos
Género Clasificacion en base a los | Nominal Masculino
genitales externos Femenino
Lugar Entidad  federativa  en | Nominal Distrito Federal
residencia donde radican Provincia
Patologia Enfermedad de origen | Nominal Rinitis alérgica
agregada alérgico que coexiste con el Dermatitis atépica
asma
Alergia de algun
alimento o
medicamento
Tabaquismo Exposicion al humo de | Nominal Si
cigarro en casa No
Familiar Persona de la familia que | Nominal Madre
fuma en casa Padre
Madre y Padre
Otros
Lugar donde | Localizacibn donde  se | Nominal Dentro de la casa
fuma consume eI” cigarro por Fuera de |a casa
parte del familiar
Dentro y fuera de la
casa
Adherenciaatx | Grado de coincidencia | Nominal Adherencia
entre. . el trat_amllento No adherencia
administrado y lo indicado
por el médico (dosis
administradas/dosis
recetadas X100)
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Causa Motivo por el cual no se | Nominal Olvido
cumple el tratamiento al Falta de tiempo
100%
Motivos econémicos
Ausencia
sintomatologia
Costo de tx Gasto por el medicamento | Ordinal <500 pesos
al mes en pesos 501-1000 pesos
1001 a 1500 pesos
>1500 pesos
Ultima crisis Ultima ocasién que requirié | Ordinal <1 mes
manejo de rescate en 1-6 meses
meses
>6meses-12 meses
>12meses
Tratamiento Medicamento indicado para | Nominal Esteroide inhalado
control del asma Beta 2 agonista de
accién prolongada
Antileucotrienos
Beta 2 agonista de
accion corta
Otras combinaciones
de 2 o0 mas de los
medicamentos previos
Administracion | Modo de aplicacion del | Nominal MDI con aerocamara
tratamiento y dispositivo MDI directo a la boca
Diskus
Accuhaler
Turbohaler
Control de | Afectacion pulmonar del | Nominal Controlado
asma paciente por el asma

N o controlado
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Severidad de
asma

Clasificacion en base a la
GINA sobre la severidad de
los sintomas

Ordinal

Intermitente

Leve persistente

Moderada persistente

Severa persistente

Calidad de vida | Efectos funcionales de una | Ordinal 1. Extremadamente
enfermedad y la terapia afectado
cons_eF:uente en el pamgnte, 2. Muy afectado
percibido por el mismo
paciente. 3. Afectado

4. Algo afectado
5. Solo algo
afectado
6. Casi nada
afectado
7. No afectado
indice de masa | Medida de asociacion entre | Ordinal 1. Desnutricion (<

corporal

peso y talla

percentil 5 para la
edad)

Normal (entre
percentii 5 y 84
para la edad)

Sobrepeso (entre
percentil 85 y 94
para la edad)

Obesidad >
percentil 94 para
edad)
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