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MVEL DE CONTROL DE LOS PACIEHTES CON DIAGNOSTICO ESTABLECIDO 
DE ASIlA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDlATR.IA Y APLICACIÓN DE UNA 

MANOBRA. EDUCATIVA PARA FAVORECER EL AUTOCUIOADO. FASE I 
Dra. Morena Guadalupe Lara Martinei: (1), Dr. Francisco Jav;er Cuevas Schacht (2), 
Dra. Rock> A Castila Cruz (3),· Dr. Gabriel GutiérTez Morales (4). 

RESUMEN 
Justificación: 
El asma permanece entre las primeras 3 causas de morbilidad Y pérdidas económicas 
en todo el mundo y se reporta como unas de las principales causas de ausentismo 
escolar. 
En el Instituto Nacional de Pediatrfa se manejan aproxmadarnente 200 pacientes 
asmáticos al ano y hasta el momento no contamos con una medida objetiva que nos 
pennita establecer el nivel de control que tienen, ni su incidencia .Dicho conocimiento 
nos ayudaría en la toma de decisiones para la salud. Además consideramos que un 
medio importante para alcanzar este ob¡etivo, es el aspecto educacional ofrecido por 
un equipo multiclisciplinario, dirigido a pacientes y sus familiares. Es necesario 
entonces desarrollar modelos e i'npJementar esbategias educaciooales y evaluar su 
impacto. 
Objetivos: Fase A.) Detenninar el nivel de control que tienen los pacientes con 
diagnóstico estabJecido de Asma atendidos en el servicio de Neuinc»ogia del 
Instituto Nacional de Pediatr1a. Por medio del instrumento -Prueba para el control del 
Asma- Y por los parémetros dlnicos Y de función verrtitatoria (flujometrta Y 
espirometJia) en niOOs de 5 a 18 anos. 
Fase B) Apicar una maniobra educativa durante el seguimiento de la cohoI1e a partir 
de la 3era visita. 
Diaei\o del estudio: 0bservaci0naJ, prospectivo, longitudinal, comparativo. Estudio 
pOOto para el desarro\Io de un modelo de maniobra educativa. 
Matarilil Y Métodos: Población elegible: pacientes que acuden al- servicio de 
NeumoIogia con diagnóstico establecido de asma, en el Instituto Nacional de 
Pediabia a partir de álCiembre de 2005. CriIerios de inclusión: pacientes de an"tlos 
géneros, con edades comprelldidas de 5 a 18 anos yoon diagnóstico cllnico y/o 
funcional de asma de cuatquier grado de severidad, de acuerdo a la clasificación de 
GlNA. Criterios de exclusión: Pacientes que no acepten el tratamientO establecido o 
que no leven un seguiniento conti1uo de su eufermedad. Otras enfeImedades 
sistémicas que cursen con patokJgia pulmonar agregada. Criterios de e imi nación: 
Pacientes que no asistan a dos b más visitas de seguimiento e i1capacidad para 
reaizar las pruebas de función respi'atoria. 
Resultados 
El asma en la edad pediátrica predomina en el sexo masaJlino 60.7% Y los menores 
de 12 anos [10.5%). Los sintomas más frecuentes fueron la k>s de predominio 
vespertno(84.3%) Y las $ibiancias.(41.2%).E1 70.6% de los pacjenles tuvo atopia 
famiar Y la comorbiüdad más frecuente he Rinitis alérgica (45.1 %)seguida de 
Oennatitis atópica(17.6%), observando en el 58% de los casos niveles etevados de 
19E. 
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La ~ se reportó anormal en el 21.6% de los pacientes. En cuanto a 
severidad las formas leYes predominaron en el nivel de severidad con 30 pacientes 
(58.7%) . 
La relación entre et tratamiento esteroideo Y el nivel de severidad muestra que los 
pacientes con formas graves de asma, recibieron mayor cantidad de asteroide en 
c:omparaci6n con las formas leves El 43.2% de los pacientes, tuvieron como 
tJ ata ,Iiemo de base asteroides solos o COI'TIbilados por via inhalada; destacando que 
en Ln 5.8% de los pacientes usaban 82 de corta acción como terapia de 
manteninientO. 
El impacto de la 811fennedad muestra, que más del 50% de los pacientes tuvieron 
ausentismo escolar y visitas a seMcios de urgencia por exacerbación de sintomas, 
secundaria en el 47.1% de los casos a jnfección respiratoria; el ausentismo escolar se 
presentó por cr1sis no necesariamente infecciosa. 
Se reportó un medio ambiente adverso en 70.6%. El índice de correlación entre las 
respuestas del ACT de los ni'\os y los padres fue de 0.97 (P= 0'()()1) 
El 39.2% de los pacieI Jtes no alcanzaron la puntuación para ubicarlos en un nivel de 
control. 
Hubo también asociaci6n significativa de despertares noctunos y severidad (P=O.03); 
tendencia franca a la significancia entre presencia de si>ilancias relacionados con 
severidad (p=o.07). 
No hlbo asociaci6n significativa entre nivel de severidad de la enfermedád Y 
enfermedades alérgicas asociadas (P= 0.2032), atopia familiar (P= 0.1195 ), visitas a 
servicios de urgencias urgencias (P=O. 4962) , restricción de actMdades diarias (P= 
0.0863), ausentismo escolar (P= 0.1722) ni ausentismo laboral (P= 0.3n9) 
Conclusiones . 
1. Por el pontaje det ACT aAsthma control test", se reportaron 11 pacientes( 21.6%) 
con CotWoI total( 21.6%), 20 pacientes (39.2%) con Buen comroI, Y 20 pacientes 
(39.2%) No control, para esta muestra Por crimrios dlnicos se reportó un control de 
5.9%. 
2. El ACT "Asthma control test" 8$ una encuesta que evalúa dominios relacionados 
directamente con el grado de severidad de la enfermedad. 
3. Los despertaI es noc:b..-noS se asociaron en forma signlficativa a mayor grado de 
severidad de la enfermedad asn Iática (P= 0.0368). Para la presencia de sibiancias 
(P=O.0726) y restricci6n de actividades diarias (P= 0.0863), se obserY6 tendencia 
estadfstica para esta muestra. 
4. En el dOminio de la encuesta -Prueba para el Control del Asma" sobre el uso de 
illI'laladoles de rescate B2, la presencia de respuesta ar. mativa en esta. población, se 
retacion6 con tm b atamiento inadea Jado de acuerdo a su cIasflcaci6n de severidad 
(Fármaco Y dosis)o con una mala cIa$licación af inicio de su seguimiento. 
5. En el pi esente estudto se óbsefv6 que el 57% de los pacientes no seguian las 
recomendaciones prop testa por kl6 inearnientos inIemaáonaIes para un tratarriento 
adecI lado Y control de la entermedad. 
6. Como paráI, tetro de evaJuacI6n para sei\aIar el nivel de control , es necesario 
repetir la encuesta en forma iterativa , lo cual se contnuará en la segunda fase del 
estudio. 
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NIVEL DE CONTROL DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ESTABLECIDO 
DE A$MA EN a INSTITUTO NACIONAL DE PEDlATRlA Y APUCACIÓtII DE UNA 

MANIOBRA EDUCATNA PARA FAVORECER a. AUTOCUlOADO. FASE I 

Dra. Morena GI.Jadak.4:>e Lara Martinez (1), Dr. Francisco Javier Cuevas Schacht (2), 
Dra. Roclo A CasIDIo Cruz (3), Dr. Gabriel Gutiérrez Morales (4). 
1) Residente de 5 ano del Servicio de NeumoIogia Y Cirugía de Tórax. 2) Jefe del 
Servlcio de Neumología Y Grugfa de tórax. 3) Subdirección de Investigación Médica. 
4). Residen1e de 4° ano del SeMcio de NeunoIogla y Cirug~ de Tórax. 

ANTECEDENTES 

El Asma es una enfermedad inflamatoria cr6nk;a de la vla aérea (1 ,2,3,4); donde 
muchas céIUas juegan un papel inportante. La inflamación crónica condiciona un 
aumento en la reactividad de la vla aérea Y con ello eptsodios recurrentes de tos, 
partialIannente en la noche o 1emprano en la mañana, sfu.itancias, cfiflcultad 
respiratoria Y dotar torécico. Estos episodios están usuamenle asociados con 
obstrucci6n al flujo de aire, que es a menudo reversi>Ie en forma espontánea o con 
bata iliento. (1, 2) 

El Asma es la el Ifennedad pulmonar crónica más frecuente en el paciente 
pediátrlco, con una prwaJencia mundial promedio del 17 %; con variaciones 
regionales signi'Icativas. En México se reporta entre el 3 al 12%. La prevalencia, 
morbilidad y rnortaidad por Asma ha incrementado en todo el mundo desde mediados 
de los afIOS 70s. (4,5,6,) 

En los ninos es además una causa ÍI'llpOf1afñe de auseI rtismo escolar. (7) 

El asma puede ser clasificada en base a severidad y patrón de obstrucci6n al fIu;o de 
aire en 4 niveles: 

Asma Intarmitante.. 
Sfntomas menos de una vez por semana 
Sfntomas nocturnos no más de dos veces por mes. 
FEV 1 6 PEF ~ 80% del PI edicho. 
Variabilidad del PEF 6 FEV 1 < 20%. 

laYe p8I'aistaMa 
Slntomas més de ooa vez por semana, pero menos de lFIa vez por dfa. 
La exacerbaci6n puede afectar las actividades diarias Y el sueno. 
SIntomas nocturnos más de dos veces por mes. 
FEV 1 6 PEF ~ 80% del predicho. 
Valiabiidád del PEF 6 FEV 1 entre 20%-30%. 
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Moderada persi8tenta 
Síntomas diarios. 
Las exac:erbaciones afectan las actiVidades ciarías y el suei'ío. 
Slntomas noctt.mos més de una vez por semana. 
Uso diario de medicamentos Beta- adrenérgicos de acción corta. 
FEV 1 6 PEF entre f3O-8O% del predicho. 
VariabIidad def PEF 6 FEV 1 > 30%. 

Severa penistIInta 
Slntomas marios. 
Exacerbaciones frecuentes. 
Sintomas noctumos frecuentes. 
ünitaci6n en laS actividades ftsicas. 
FEV 1 6 PEF s 60% del predicho. 
Variabiidad del PEF 6 FEV 1 > 30%. 

Esta cIasificaci6n es importante para estabfecer el tratamiento inicial det paCiente, ya 
que dicha terapéutica se estabiece en forma escalonada de acuerdo a los slntomas y 
es más intBnsiva entra mayor sea ta severidad de la enfermedad. (1,3) 

El diagnóstico esta basado principalmente en los slntomas dlnicos; sin embargo la 
mecflción de la función pulmonar y particularmente la reversibnidad de las 
anormafidades funcionales, mejoran grandemente las posiJilidades diagn6stk:as. (1) 
Los slntornas clínicos comprenden la presencia de tos a predornink> nocturoo o 
matutilo, tos con el ejercicio, sibilancias, dificultad respratoria, sensación de tala de 
aila Y en ocasiof les dolor torádco. 

En cuanto a la medición de la función respratoria, es de mucha ayuda para el 
tfiagI t6stk:o de asma (en pacientes amba de los 5 anos de edad) ; éstas incluyen 
YOtumen espiIatorio torzado en el primer seguhdo (FEV 1) , capacidad vital forzada 
(FVC), flujo espiratorio pico (PEF) y prueba de reverSbiidad de la obstrucci6n en la 
via aérea. Es de mucha irnportat lCia consider8r para el diagll6stico, k)s antacedeIltes 
epidemioI6gicos 

Una YéZ establecido el diagnóstico, debe Iniciarse un b atallliento adecllado , oportuno 
e imegraI.(1.8,9,1 O) 

B tratamiento consta de seN; elementos básicos (1,9) 
Educar a los pacientes para desarrollar cooperaci6n en el manejo del asma. 
MonItorizar la severidad de la enfennedad con el reporte de los sintornas Y de ser 
posi*t la medición de la función pumonar. 
Evlar la exposicMln a factores de rieSgo. 
Establecer un plan de tratamiento farmacol6gico incividual 
Establecer planes indMduales para el manejo de las exacerbaciones. 
'Establecer 00 seguimiento regular. 
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El tratamiento farmacológico ~ (ANEXO 6) esta basado en medicamen10s 
controladores y rescatadores. Dentro de los controladores, los esteroides inhalados 
como alltinflamatorioS, son la piedra angutar (1 ,5,11). En la actuaIkIad, la terapia 
cornbilada (asociaci6n de L.f'I estefoide tópico con un broncodilatador de acci6n 
prolongada), es hoy por hoy la terapla más efectiva para el control a largo plazo de la 
enfermedad (12,13,14,15 ). Los antieucotrienos funcionan como coadyuvantes en 
dicha terapéutica. ( 1,16 ) 

El uso de medicamentos rescatadores se considera durante los eventos de crisis Y 
exacerbación de skrtomas. Dentro de éstos, los broncodHatadores de acci6n corta 
son los més usados. Entre otros se contemplan los medicamentos anticoinérgicos 
inhalados , asteroides slstémicos Y teofiIinas de acción corta.( 1 ) 

En la actualidad se establece que los pacientes no controtados con dosis bajas de 
corticoesteroid inhalados, presentan poca mejoria si la dosis del corticoesteroId 
se incrementa; sin embargo, mejoran ~niflcativamente en los slntomas y la función 
respirator ia si se agrega un broncodilatador Beta- 2 agonista de larga acci6n' (Terapia 
combinada) ( 12, 13, 14,15,17) En el lenguaje médico internacional el concepto de 
terapia combinada se define como la asociaci6n de un esteroide inhalado Y un 
broncodIatador Beta -2 agonista de acción prok>ngada(12) Este concepto se 
conoce desde 1995 con la Dra. Arln WooIcok (1937 - 2001) Se establece además 
el concepto de SINERGtA ,donde se destaca que la asociación de dos fénnacos, es 
superior en eficacia que la suma de cada componente (18~ 

Los Ilneamientos internacionales .conci>en como oo;etiYO del bataniento el 
CONTROL del asma (1,9), basados en los Siguientes parámetros: 

Sfntomas a6nico8 rnfmmos (o rnejof ausentes), incluidos los si1.totllSS nocturnos. 
Episodios rninimos (infrecuentes ~ 
Sin visI8s a servicios de UI gel Ida. 
Necesidad mfnima de brOIIlCOdHatacIores Beta -2 agonistas de acción corta. 
s¡¡, limiIaci6n de las adMdades, incklyendo el ejerQcio. 
Var1abiidad del PEF < 20%. 
PEF normal o casi normal. 
Ef8doS adversos mklimos o nulos de los medicamentos. (1) 

El control da la enfermedad entendido corno la ausencia de ~ en presencia 
de erlfermedad, es LI'I objetivo foodamentaI para mejorar la calidad de \Ilda de Jos 
pacientes Y prewni' compIc8cionestardlaS como la remodelac:i6n pulmonar (11); lo 
cual impIca cambios EIf'I8tómicos irreYersmIes que conIevan un detarioro progresivo 
de la fU'lci6n pulmonar. 

La daüicációo es útI para iniciar el tratamiento correspondiente, el tipo de 
rnedlcarl8l1tos y la dosis. (1,3). En el caso de nuestros pacientes estén cIasIicados 
en base a tos aiterios de séYeridad de GlNA. 
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B control tampoco depende del tiempo de evolución, muchos genes en el brazo corto 
del cromosoma 5 se ha determnado que pueden ser inportantes en el desarroIo 
o progresión de la inflM1aci6nasociada con asma y atopia. (1) 

B esbdo de Horak Y coIs. pone de manifiesto, que el prDIlÓSticd del asma en la 
edad adula está re\acionado con la gravedad de los sfntomas en las primeras etapas 
de La vida (11). Otras cohorteS como la de Aberdeen en 1964, describen resUtados 
similares. En la práctica vemos que ese objetivo dista mucho de la reafldad y que el 
ntveI de controt en los pacientes, es bajo (12). Eh el estudio AIRE en Europa y AlmA 
en Latinoamérica reportan en cuanto a control, apenas el 5.3% Y 2.4% 
respectivamente. (19,20) 

Las razones son muchas, desde la falta de un diagnóstico temprano, la fatta de 
apego al tratamiento, falta de conocimiento de la enfermedad Y muy importante, las 
bajas perspectivas de _los pacientes Y del médico.( 5,8,9,12 ) 

Debido a lo ameriof Nathan y coIs. disel'\an un instrumento senciAo para la medición 
del nNeI de control que tienen los pacientes asmáticos; dicho instrumento pemVte­
una vatoraci6n practica de los aspectos dinioos que según los estándares 
internacionales, reflejan un buen control de la entermedad.(21) Este instrunento se 
denomin6"Asthma Control Test (ACn • o prueba para el control del Asma. Este fué 
validado para pacie¡!Ies mayores de 12 anos, pero puede ser adaptado a nitk>s 
menores de esa edad con la coIaboraci6n de los padres, quienes responderán el 
cuestionario . Fue transculturiza'io en México por la compañla Glaxo Smith Kline a 
traves de la traducción por medio de la empresa MAPI. (Anexo 3,8). 

El método de regresión Iogistica fue utñizado para idei rtificar los parámetros con 
mayor vaQdez para diterenciar entre los diJe¡ entes niveles de control en asma; 22 
parémeIros fueron ilcIuidos como val iabIes i1dependientes. la variable dependienIe 
fue el nivel de c:ontrot de la enfermedad. Se derivó una variab5e dicotómica para el 
anáisis. Los pacientes fueron categorizados por un especiaü:sta, como no 
controlSdos (asignando un yakJr de 1) Y COi lb oBius ( asignado con el vator de O) . 

B criterio para entrar fue una disCI i IIiIIaCiófl sigr Iificativa con IXI nivel de confianza de 
P menor de 0.05. los parénletros que rel.I1ian los cri1erios de- selección, fueron 
incluidos en la forma final acortada dé! ACT "AsItma control test" (Prueba. de control 
para- Asma). Debido a la preocupación de sobreclasi'Icar a los pacielltes no 
COi-ltJoL::dos con aiterios o ca1egorfa de algo controlado, se condu}o a un anáisis de 
sensiJiOad usando el método de regresión Iogistica para determinar cuales de los 
22 criterios serian seIec(:ionados ; ésto bajo un modelo que usó unai variabte 
dependiente con tres niveles de control Los pacientes clasificados como no 
COI ib'OIados o como pobi en leI1te COi lb oIadOs fueron asignados en el primer niYeI; 
pacienIes clasificados corno algo COi lb oIados, fueron dasificados en el segundo 
nivel Y pacientes trien COiltrolados o completarles ODÍltroIados, fueron cIasñ::ados 
en el tercer nivel. El aiterio para entrar en este modelo, fue una discITninaci6n 
significativa en IXI nivel de significancia estadtstica de P menóf de 0.05. 
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Una vez fueron seleccionados los aitet ios por un análisis de regresión, se estimó el 
nivel de confianza usando los métodos de vaidez interna y alfa de Cronbach. Con la 
selección mal de los aiterios, la escala del ACT fue medida usando 2 opciones de 
medición . La validación siguió la lógica de grupos conocidos. Para este test los 
paciéntes fueron categorizados en niveles conocidos de control de asma defivaclos de 
tres criterios medidos: 

El primer criterio medido fue la categorla de control del especialista. Se formaron 
cinco grl.4)OS de pacientes con diferente nivet de control de asma en base a aiterios 
especfficos. B segundo criterio fue el porcentaje predicho del valor del FEV 1. Los 
pacientes se categorizaron en 4 grupos, en base al valor del FEV 1. El piimer grupo 
con valores de FEV 1 entre 30%-59% ,el segundo con valores entre 60%-79%, el 
tercer g~ ron valores entre 80%-100% yel cuarto grupos con valores entre 101%-
140%. B tercer aiterio medido, fue el carrbio del tratamiento como resultado de la 
w.ita. Los pacientes se categorizaron en tres grupos: los que suspendieron el 
batamiento, los que no lo cambiaron Y los que iliciaron tratamiento. 

Análisis de varianza fue usada para evaluar la capacidad de la esca\a del ACT para 
disc!Tninar entre estos tres grupos, derivados de los tres criterios de medición. Se 
hip0tetiz6 que los pacientes categorizados con mejor control por la escala de los 
especiaIislas Y la medtci6n del valor predicho det FEV 1, tendrfan puntajes más altos 
en el ACT que los pacientes categorizados como poco o no controlados. Además se 
hip0tetiz6 que los pacientes con suspensión del tratamiento o sin cambios en la 
terapéutica, obtendrfan mayores punta;es en el ACT que \os que iniciaron o 
cambiaron tratamiento. La exactitud de la prueba como instnmento para identificar 
pacientes con problemas de control del Asma fue evaluada por dos opciones de 
escala. La prinera opción de medición, fue la st.na de las respuestas de los aiterios 
SEMeccionados; en la cual, &os puntajes más altos indicarían un mejor control (jet 
asma. (rango de 5 a 25 ). La segunda opción de medición consisti6 en una variable 
dicotómica, O que indica pobre control Y 1 que indica control. Para cada parámetro 
del ACT, la suna10Iia de los parámetros produce lMl puntaje de O (no control) a 5 
(completo controI). AnéIisis de ROC fue utiizado para evahJar el ACT como prueba 
para ~ con pobre control de Asma. Y para comparar y COI ttJ astar la r8alizaci6n 
de dos opciones de puntaje. 8 crterio de medición para este anáJisjs, fue el puntaje 
de control de asma por el especialista. 

los pacientes fueron ctasificados como pobremente controlados (valor de O) si el 
pt.rrtaje del especiaista fue no COi lb oIado, pobremente controlado o algo controlado. 
Para comparar las áreas bajo la cuva de ROe para las opciones de f1l9dtci6n del 
ACT, fueron calculados los errores estándar de las áreas astilladas de ROe para 
cada opción de mec::ici6n; pruebas de significancia, fueron conducidas para las 
diferencias entre las áreas de ROC. Ademés del anáfisis de ROC, fueron esti liados 
odds ratio, sensbiidades Y especificidades estadísticas, valores predictivos positivos 
Y negativos Y porcentaje pe.fectai lente cIaslicado; para cada nivel de control o 
punto de carie, para ambas opciones de puntaje del ACT. (21) Los resultados se 
exponen en (Anexo 7). 
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Se conctuyó que el control del asma no puede ser inferido únicanente por la medición 
dfnica de la función pulmonar; la mejor medida de control, debe ser la combinación 
entre los aspectos dfilicos Y fund9llales. Otra parte fundamental en et control del 
Asma, es el aspecto educacional a los pacientes Y sus padres (22); lo cual les 
permita conocer la enJermedad, su tratamiento y su control, as{ como también superar 
muchos mitbs en cuanto a la concepc:i6n de esta patologia. 

¿En qué consiste la educación? 
Consiste en una oombinación de métodos que i1cIuye enseñanzas, consejos y 
téalicas da modificación de conductas, que permite al paciente participar activamente 
en el mantenimiento de su enfermedad. (23) 
La educaci6n en asma es un proceso de entrenamiento qué incluye: 

Asegurar COI'lOCOlientos. 
Adquirir téalicas y ha bilidades. (24) 

Mantener actitudes Y conductas positivas para el adecuado manejo del asma. El 
interés en realizar educación viene dado poi' la ~ del asma, pues el nil'Kr 
ado~ con asma y su famHia deben poseer ~ientos sobre la enfennedad 
Y la medicación que debe tomar, aptender a evitar desencadenantes, adoptar 
medidas de control ambiental; en caso de inmunoterapia, hay que saber cual es su 
fundamento y la importancia de realizar cOrrectamente el tratamiento. la medicación 
que debe tomar tiene también algunas dificulades, pues deben saber para qué sive 
cada uno de los medicamen10s utiiZados ~nCO<filatadores de corta acción para el 
control de sintomas y antiinflamatorio, para el control de la enJermedad a largo 
pIazo-. No es solo suficiente que conozcan la medicación; sino ademés tienen que 
aprender a usarla de forma autónoma, en función de los sintomas (que también 
deben aprender a reconocer), ajustando la dosis Y la frecuencia de administración a 
su estado cftnico.(25) . Es de mucha utifidad ilJoonaci6n sobre manejo, uso y utñidad 
de medidofes de flJjo espiratorio méxi'no como herramienta de autocontroI. (23) 

En todo casó debe aprender a r&COI tOCer signos de alanna para acudir 
oportunamente a urgencias en caso necesario. Por otra parte, la medicación para el 
asma debe ser administrada median1B inhaladores Y el aprendizaje para su uso, 
at\ade tri grado más de compIaiidad, por efernpto: al requerir conocer el cuidado, 
maneto y uso da las aerocérnaras. 

La educación para el control del asma debe ser progresfva, secuenciada Y 
recordaDria; ci'nentada en acuerdos entre et médico, el paciente Y su famifia; con 
reforzamietltos positivos. Debe ser individualizada, retevante, reafista Y participativa. 
La educación tiene un objetiYo que le es propio: lograr qufllos padres Y el nIfJo tomen 
decisiones autónomas pO$it/vaS sobre su Asma. (25) La toma de decisiones 
autónomas es un proceso en el cual la famila, basándose en una infonnaci6n y 
formaci6n cada vez más completa Y acorde a sus ~, ast.me­
rasponsabidades, decide acciones Y produce cambios en su seno y en su entorno 
inmec:fiato, favorables a la evoIoci6n del asma del nino. (25) 
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En las revisiones Cochran sobre intervenciones educativas en niríos que asisten a 
servicios de urgencia de Heby MM, se incluyeron ocho ensayos con 1407 pacientes; 
se establecieron maniobras educativas por enfenneras o poi" los investigadores, 
a9unas de las cuaes iniciaron en el momento de su ingreso al hospital o durante su 
visita a urgencias y en otros casos durante los 12 meses siguientes. (Anexo 10) 

Durante estas sesiones educativas se expSc6 acerca ~ la enfennedacl, su 
tratamiento y su controt, se explicó sobre el uso de flujómetros como herram1enta de 
autoevakJaci6n Y autocontrol. En esta revisión se reportó que los programas 
educativos en asma, comparado con el control (atención usual o educación de 
intensidad inferior), la educación 00 disminuyó las vStas posteriores al servicio de 
urgencias (SU) [cuatro ensayos; riesgo relativo (RR) = 0,87; intervakl de confianza 
(le) del 95%: 0,37 a 2,08], los ingresos hospitalarios [ci1co ensayos; RR = 0,74; IC 
del 95%: 0,38 a 1,46], ni las visitas médicas no programadas [cilco ensayos; RR = 
0,74; IC del 95%: 0,49 a 1,12]. cada análisis mostró pruebas de heterogeneidad entre 
los estudios (P<O.Q 1 ~ 

Se concluyó que no existe evidencia para apoyar el uso de la educación sobre el 
asma para los ninos que han asistido al seMcio de urgencias, como una medida para 
c1isrTlfluI" .. visIas poste! iores at S8fVicio de urge¡ICias, los Ingresos hospitalarios o 
las visIa8 médicas no programadas. Algunos ensayos pareáan mostrar pruebas 
claras de beneficio, pero no estén claras las razones de las diferencias entre estos 
estudios Y los que tuvieron resultados negatiYos.(26) 

En la r8'Iisi6n de : WoIf FM, sobre Interwnciones educativas para el asma infantil se 
tomaron en aJ8nta 32 estudios (p.J8 compreodian a 3706 pacientes. Se realizaron 
inteMtnciones educativas por parte de enfenneras Y educadores de la salud, donde 
también se expic6 acerca de qué es el asma, sus causas, b atalTliento y control Se 
llevaron 8 cabo aprmdmadamente en lf1 periodo de 12 meses, con intervalos 
V8I iabIes. Se reportó que dichas intervenciones educativas repercuten en rnejorla 
moderada en las rnediáones del fAJjo espi atorio (diterencia de promedios 
esta Idarizados [OPE] RR=O,50 IC 95% 0,25 a 0,75) Y escalas de autoeficada (DPE 
0,36 te 95% 0,15 a 0,57). 

Los programas educaWos fueron asociados con reducciones moderadas de los dias 
de auset Itismo escolar (OPE ~,14, 95% te ~,23 a ~,04), dlas de actMdad 
restri ¡gida (OPE ~,29, 95% IC ~,49 a ~,08), y visitas a la seta de emergenciaa (OPE 
-0,21, 95% IC ~,33 a -0,09). Se redujeron las noches con molestias causadas por al 
asma. Los etedos de la educad6n b.Meron inpado en casos rnoderados-grav, en 
comparación con casos de asma Ieve-moderada y en relación a los parámetros 
utlizaclos para valorar el control de la enfermedad, ásta se evaluó mejor ruando se 
utilizó la combInaci6n de los aspados cInicos Y maniobras de flujo pico. Los efectos 
fueron evidentes dentro de los primeros seis meses. pero en las medtciof l8S de 
morbiidad Y utiizaci6n de atención sanitaria, lo fueron más después de tos 12 meses. 
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Se conckJyó que los programas educatiYos de automanei<> del asma én nil\o:s, 
contrixJyen a mejorar ef control del asma. La educación para el autocuidado dirigida 
a la prevención Y al control de ataques deberia ser incorporada a la atellCi6n rutinaria 
del asma. (12) El estudio de Horak Y cols. pone de manifiestg que el pronóstico del 
asma en la edad adulta ,está relacionado con la gravedad de los sintomas en las 
primeras etapas de la vida. Otras cohortes como la de Aberdeen en 1964 describen 
resultadoe similares. 

Es importIInte referir que ante un paciente ron sin1omatologia clinica compatible ron 
asma y especialmente en nlftos meoores de 5 anos. se deben desc:ar'tar otras 
elltidades nosológicas como carelOp8tias congénitas, insuficiencia cardiaca 
congestiva, hipertensión arterial pu!monar, y otras acérllp8f\adas de obstrucciOn de la 
vJa aérea como filrosls quistica, disquinecia ciiar primaria, o la presende de cuerpos 
extraftos entre otras,en las cuales si no se reaiza Una historia clinica y examen flsico 
cuidadoso , se puede sobIeestimar el diagnóstico de asma y enmascarar otros 
diagn6Stioos 

JUSTIFICACtoN: 
. 

El asma p8nnanece entra las primeras 3 causas de mot'bilidad Y pérdidas económicas 
en todo el muOdo Y se reporta como unas de las principales causas de ausentismo 
escolar. 
El papel del médico en el control de la enfermedacI, i1icia desde realizar un 
diagn6sticO temprano, establecer una terapéutica adecuada Y Aevar a un buen control 
de la enfemledad en los pacientes. 
EII'lIMM da control 00 se reIacioIl8 con la severidad de la enfermédad asmética, dicha 
cla:8lk::aci6n en el momento del diagnóstico nos sive para indicar el b'atarnienkI 
~ correspondiente; es aderIlés cinátnica ya que durante la evolución de 
un padenIe, se realza redasificacione·de la enfermedad Y COh eUo cambio en la 
terapéutica. El nivel de control tampOco depende del tiempo de evolución de la 
et Ifem 1Bdad. ya que lOs camt»os 81!8t6i¡ *<ns de remodeIación se relacionan con 
factores genéticos y postiement8 con otros factores a(m desconocidos. 
En ellnsiIuto Nacional de Pedlatrfa se manejan aproximadamenle 200 pacierrtes 
asllléticos al afio Y no se han determinado medidas de iridencia o pt'8YBIeocia sobre 
esta entidad especffica. aun cuando se encuat'ltr8 recoI)OCido en varios pafses como 
un inportante pl'ObkHna de salud púbIca. Hasta el momento no contamos con una 
medida ootettw que nos pertnita etltablecer el ~ de control que tienen, dicho 
oooocil .. do nos ayudarla a incidi' en Iós fadores que estén determinado un 
control inadaa l8do Y por lo tanto, en la toma de decisiOne8 para la salud. 
Se considefa que una herramienta inpoftante para alcanzar el objetivo, es el aspecto 
educaciDil8l: cIrigkio a pacientes y SUB famIIares llevado a cabo por un equipo 
multicflSCiJ*1.ario. Es necesario 81 rkII·1C8S de$arroI'Iar e impIementaI estr$tegias 
eWcaáoIl8Ies Y determinar su inlpacto. 
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Pl.ANTEAMENTO DEL PROBLEMA 

1.-¿CoaI es el nivel de control de la etJfermedacI asmática en los pacientes que 
acuden al seMcio de Neumologia del Instituto Nacionat de Pediatrla? 
2.-¿lnfluYe establecer una maniobra educativa sobre el control de la enfermedad? 

OBJETIVOS GENERAL: 

Fase A 
1. Oetenninar el nivel de control que tienen los pacientes con diagnóstico 

establecido de Asma atendidos en el servicio de NeumoIogia del Instituto Nacional 
de PeOIBtria, por medio de! instMnento • Prueba para el- control dét Asmfi' Y por 105 
parémetros cfinioos Y de función ventiatoria (flujomebia y esptrometrfa) en nillos de 
5 a 18 aftos. 

2. Evaluar la cooeIaci6n entre los parametros clfnicos y ventiatorioS vs. la Prueba 
para el control de Asma para detemlinar el nivel de control de la enfermedad. 

FaseB 
1. Oesarrolar una intefvenci6n educativa que favorezca el au1oCuidado por medio 

de la adquisición de conocimientos sobre las maÓifestaciOnes clinlcas de la 
enfannedacI Y su tratamiento a partir de la Jera visita Y durante el segumemo a 9 
mesas de la cohorte. 

HIPOTESIS: 

FASE A! 
1. Existirá una baja proporción da pacientes con alfem!edad asmática COIIb'oIada 

atendidos en el servicio de Neu"noIogia dellnstiIuto Nacional de Pediatrfa. 

2. En la evakIaCi6n del control de la entarmedad a!!fflética, se observafá una 
COI'f8Caci6I¡ positiva entre &1 Insbunento ~ de control de asma- y los 
patámetros clink:o- ventiIatorios (flujometrÍa Y espirornetña). 

FASEB: 
1. La intervencl6n educativa Impactará significativarn al eIeWr 18 frecuencia 

dé paCielltes con control de la enfermedad asmática. 

CLASIFICACIOH DE LA INVESTIGACIOH: 

FASE A:. 
8 presente estudio se clasifica como observacionaI, prospectiYo, longitudinal 
comparativo (o ana&ltico). 
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FASEB: 
Estudio piloto para el desarrollo de un modelo de maniobra educativa. 

MATERIAL YMETOOO 

POBLACION ELEGIBLE: Pacientes que ácUden al servicio de NeumoIogia con 
diagllÓStico establecido de asma, en el Instiuto Nacional de Pediatria a partir de 
diciembre de 2005. 

CRITERIOS DE INCWSION 

1.Pacientes de amboS géneros, con edades comprendidas de 5 a 18 ailos Y con 
diagnóstico clfnico ylo funcional de Asma, de rualquier grado en la dasificaci6n de 
GINA sobre severidad. 

CRITERJOS DE EXClUSlON 

"1. Pacientes que no acepten el tratamiento estab6ecido o que no lleYen un 
seguimiento 

2 Otras enfermedades sistémicas que cursen con patología puImooar agregada . 

CRITERIOS DE EUMlNActoN 

1. Pacientes que no asistan a dos o más visitas de seguimiento. 
2. Incapacidad para realzar las pruebas de función respiratoria. 

DEFlHlCK»t OPERACIONAl. DE VARIABlES 

1. EDAD. Concepto: TI9fnPO aonoIógico de un individuo posterior al naciriento, 
expresado en "meses. 
ripO de variable: Cuantitativa, disaeta. 

2. SEXO. Concepto: Caracteristicas fenotipicas que presenta un indMduo (mascuI-ilo 
o femeninO) 

TipO de variable: cuabtiva, normnat. dk:01ómica 
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3. NJVEL DE CONTROL DE ASMA: 

Se evalUará en la cita médica por medio de criterios clínicos 'i espirometrfcos: 
medición de capacidad vital forzada (FVC), fk.tjo espWatorio forzado en el primer 
segundo (FEV 1), relación FEV 1IFVC 'i FEF 2>75 con LI\ espi'ómetro. 
En el seguimiento en casa. el control se estabktcerá. en base a la Prueba de Control 
Asma (ANEXO 3) 'i fkJjométricos (med"tci6n del PEF), que el paciente leVará a cabo 
una vez al mes en horario matutino 'i nocturno. Mensualmente se realizará encuesta 
telefóniCa para obtener los resultados de te prueba de corü'oI de aSma, fAJjométricos 'i 
un cuestionario dé evaIuaci6n de exacerbaciones (ANEXO 4) entre los interva40s de 
las citas médicas 

Los critelios clínicos para definir control, serán la ausencia de los siguientes 
sfntomas 'i signos en la historia cllnica dirigida que se aplicaré en cada visita médica . 
TIpO de variable: Cualitativa, nominal, dk::otOmiCa. 

CONTROl.AOO SI NO 

HIstoria cnruca dirigida: 

TOS: Expulsión espiratoria de aire súbita 'i expk>siva, que sigue a una inspiradón 
profunda 'i cierTa de la glotis. 

Variable aJaitSüva, nominal 'i dicot6mica. 

NOCTURNA 
MATUTlNA 
CON EL EJERCICIO 

SI 
SI 
SI 

NO 
NO 
NO 

DESPERT AA NOCTURNO: 1n1errupci6n del sueño fisiológico por las noches. 
Variable ruaitativa, nominal, dicotómica 

SI NO 

SIBttANCIAS: Sonido de tono alto que en asma se presenta predominantemente en 
la fase nspi ato! ia de la respiración; ocasionadO por la obstrucciOn al flujo de aire en 
la vis aérea central (traQuea 'i bronquios prTIdpaIes) o periférica, que es la vis 
aérea pequet\a menor de 2 mm. 
En periodos aY1tomático u oIigosi1tométic , el examen ftsioo puede ser normal. 

Vátiab\e aaitatiVa, nomina~ mcot6mica 

SI NO 
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UTIUZACION DE MEDICAMENTOS BETA -2 ADRENERGlCOS DE RESCATE: 
Empleo de medicamentos que actúan a nivel de los receptores Beta-2 adrenérgicos, 
produciendo broncodilataci6n. 
Variable cuantitativa, nominal, dicot6mica. 

SI NO 

VARlACION ESTACIONAL DE LOS SINTOMAS: Inicio o aumento de srntomas 
durante cambios cimáticos coroo frto, humedad, polinización. 

SI NO 

TIPO de variable: cuarltativa, nominal, dicotómica. 

INFECCIONES: Se tomará en cuenta e¡1 factor infecdoso que puede presentarse 
durante la evolución de los pacientes con Asma, ya que es un factor importante que 
contrbuye a exacerbación de sintomas Y por tanto influye en el control. 

PRESENCIA DE CUADRO INFECCIOSO EN LA EXPLORACIÓN FIS1CA 
SI NO 

~ de variabkt: CUsitativa, 1lOI1'WlaI, cicot6mica. 

¿Tipo de Infección? Variable: Cuatiativa¡lominal. 

USO DE ANTIBIOTlCOS SI 

TIPO de variable:cuabtiva,nomnat 

Tratamiento farmacoIógk:o 

1. ESTEROJDES TOPICOS 
2. TERAPIA cot.eINADA 

NO 

3. BRONCooflATAOOR INHALADO DE ACCION CORlA 
4. ANTIlEUCOiRJENOS 
5. OTROS 
TIpO de variable cuafltativa l'lOrIWlat 

FLUJO E,SPtRATORJO PfCQ. 

DOStS 
DOSlS 
00StS 
DOSIS 

B flujo espiI atorio pico (FEP) es el rnéximo flujo de aire que se ak:anza durarte una 
maniobra de espiración forzada n'IéXirna, iniciada a partir de un niYet de Insuflación 
pWnonar máxima. 
Los valores normales se establecen en base a talla. Valores con un pcwcentaje 
superior al 80% del predicho se considera CONl"ROLAOO 
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Tipo de V8J'iabIe: Cualitativa, nominal, dicotómica. 
(1) Valor normal =contróladq(O) Valor a norma 1= Sin control de la enfermedad. 

VAlORES NORMAlES DE PEF EN LOS NIHOS DE lA CIUDAD DE MEXICO 

ESTATURA PEF ESTATURA PEF ESTATURA PEF 
100 2 128 3.5 156 6 
101 2.1 129 3.6 157 6.2 
102 2.1 130 3.7 158 6.3 
103 2.2 131 3..7 159 6.5 
1G4 2.2 132 3.6 160 6.6 
105 2.2 133 3.9 161 6.7 
106 2.3 134 4 162 6.8 
107 2.3 135 4 163 7 
108 2.4 136 4.1 164 7.1 
109 2.4 137 4.2 165 7.3 
110 2.5 138 4.3 166 7.4 
111 2.5 139 4.4 167 7.5 
112 2.6 140 4.5 168 7.7 
113 2.6 141 4.6 1159 7.8 
114 2.7 142 4.7 170 8 
115 2.7 143 4.7 171 8.1 
116 2.8 144 4.8 172 8.3 
117 2.8 145 4.9 173 8.5 
118 2.9 146 5 174 6.7 
119 3 147 5.1 175 8.8 
120 3 14a 5.2 176 9 
121 3.1 149 5.3 ln 9.1 
122 3.1 150 5.4 178 9.3 
123 3.2 151 5.5 179 9.5 
124 3.3 1~ 5.6 180 9.7 
lZ5 3.3 153 5.7 181 9.9 
128 3.4 154 5.8 182 10.1 
127 3..5 155 5.9 

FEV1 

Representa el vokJmen de aI'e que un paciente sopla en el primer segundo despuéS 
de una expi'acion forZada. 

Variab$e cuantlativa, continua. 
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FVC 

Variable Cuantitativa, continua. 

FEF25175% 

Representa la tasa de flujo medio espi'atorio forzado. 

Variable Cuantitativa, continua. 

TAU.A FVC FEV1 YSI 

100 1120 900 1.4 
110 1360 1100 1.5 
120 1660 1300 2.0 
130 2000 1600 2.4 
140 2450 1960 3.0 
150 2980 2400 3.6 
160 ~ 2900 4.4 
170 4490 3600 5.3 
180 5370 4300 6.4 
(28) 

5. INSTRUMENTO. 

V25 

0.7 
0.9 
1.1 
1.3 
1.6 
1.9 
2.4 
2.9 
3,5 

Herramienta que se eige o se construye para medir o valorar aspectos o 
caracter1sticas idenüficados en \os procesos de evaluación. Un cuestionario, una 
encuésta o una prueba son ejemplos de instnmentos de evaluación. 

Prueba de conroI para asma: 
Instnmerto vaidado para establecer el control de la enfennedacI, por medio de un 
cuestionario que COIItestará el padre junto con el nirto en el caso de niios menores 
de 12 anos y et pacierte Y el padre en fonna individua, cuando éste sea mayor de esa 
edad. 
El cuestionario consta de 5 pregLmtas con 5 alternativas de respt,teSta Y un puntaje 
máxino de 5 por pregunta La definición de control de la enfermedad dependerá de 
la obteI.a6I¡ de 25 puntos totales. 
6. MANK>BRA EDUCATIVA 
Se iniciaré a partir de la visita 3 con gR4XJ6 de 20 jlacienIes Y sus familiares en 
sesiones inI8rac:tivas reforzando en cada ocasión los contenidos temáticos, a los 5 ,7 
Y 9 meses de la inclusión a la cohorte (visita 3 a la 6) VER CRONOGRAMA. 

Las remiones se reaizarán en un aUa de enset\anza; tiempo de duración 60 
minutos, 40 minutos de exposición Y 20 mitutos para preguntas y respuestas, donde 
se aclararán dudas acerca de la temática o relacionados con el seguimiento del nirKl. 
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Jnclurin temas acerca de: ¿Qué es el asma?, factores de riesgo Y desencadenantes, 
COIl'MK:i6n de los aspectos fisiopa~ de la enfermedad con los sintomas 
dfnicos; el tratamiento, haciendo énfasis en los diferentes ~ de medicamentos 
para a control del asma, cómo actúan y la inportancia de llevar un plan de 
tratamiento indMdualizado y supervisado; se hablará acerca de tos mitos que existen 
en torno a muchos de estos fármacos. Además se realizará un taler donde se 
capadará a los pacientes Y sus padres sobre el uso correcto de las aerocámaras 
para la apicaci6n de los medicamentos Y sobre la utitizaci6n de la flujometria como 
herramienta para el autocontrol. Se inp\ementarán estrategias educativas como 
charlas expositivas, mMeriáI gráfico y audiovisual, carteles Y juegos (crucigramas, 
laberintos, formación de figuras) para llevar a cabo una retroalimentaci6n de las 
temáticas impartidas. (ANEXO 9) 

El equipo de trabajo constará de dos médicos resKientes de Net.mok>gla pediátrica; 
se inpartirán a \os pacientes del seMcio de Neurnok:Igía que fonnen parte del estudio 
ya sus padres. 

DESCRIPClON GENERAL DEL ESTUDIo. 

El estudio se llevará a cabo en 6 sesiones a través de 9 meses desde la inclusión a la 
cohorte; la sesión de inicio, donde se COIllestará el instrumento validado -Pn,Jeba para 
el controf del Asma- (autorizado por su propietario para su uso y reproducci6n) 
(ANEXO 8) por los pacienteS Y sus padres en el caso de ninos menores de 12 anos; 
se valorarán historia cllnica (ANEXO 5), los paláliletros dlnicos y ventilatorios 
(espiromebia Y fIl!ometria basales). Una sesión de seguimiento al mes donde se 
apica:rá el ilstrumenk> nuevamente, se evaluarán parámetros cflnicos y se realizará 
flujometr1a. En esta sesión no se daré maniobra educativa. 

POSIeIiormenIe se revak:lrará a los 3,5,7 Y 9 meses después de nciado~ estudio. 
En estI:S sesiones se apicaré el instJunentO, se evaluarán aspectos cUnicos Y se 
reaRzará espirometña Y se iniciará la maniobra educativa. 

El fIuj6metro que se utilizará para la medición del PEF es el ~ TruZone, es un 
~ o portéti establecido por Sociedad Americana de T 6fax; tiene un tamano 
estéIldar que se puede utiizar para niftos o ad\Jlos. Se utiiza el sistema de( 

semáforo con 1.WI cinta adhesiva que se adapta al fIl46metro, con lo cual se 
representa 1as zonas de seguridad, de alerta o de peigro dé acuerdo al PEF 
registJ ado. 

La zona verde representa del 80% al 100% de la mejor .medición personal del PEF; 
la zona amarilla intensa, el 65% al 80%; la zona amañIo claro representa del 50% al 
65% Y la zona roja representa lB1 vaidr por debajo del 50% del PEf personal 
predicho. Esto permite que sea muy senciIa la comprensión por parte de los 
pacientes y sus padres. 
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Con estas medicion8s se pueden detectar cambios en la vía aérea, que se traducen 
en sintomas cltnicos de mejoria o deterioro de la función respiratoria. 

La espiromebia se reaizará con espirómetro marca Espirometrics. 

En cuanto al aspecto educativo, la temática constará de aspectos básicos: 
• Qué es el asma. 
• Cómo se produce. 
• Cuáles son los factores que desencadenan aisis. 
• CuéIes son los sfntomas dfnicos. 
• Cuél es el tratamiento adecuado. 
• Cuáles son los medicamentos ublizados en el tratamiento de esta 

patologla. 
• Para qué sirven cada uno de ellos. 

Se realizarán taJeres donde se enseftará el correcto uso de los espaciadoras Y 
aerocámaras; se propondrá la utiización de la fIujometrfa como herrafnjenta de 
autoc:uidado en casa, lo cual favorecerá el control. 

Las sesiones se nevarán a cabo en el Instituto en un aula de enset\anza, se formarén 
grupos de 20 partldpantes segúri horario de conveniencia; se progIamarán \os dfas 
martes y sábado, a las 2:00 p.m. y 9:00 a.m. respectivamente. Se calendarizará de 
acuerdo a estos horarios. La muestra es de 50 pacientes. Las sesiones educativas 
estarán cirIgkIas a los pacientes Y sus padres o tutores. 

Los datos obterUdos del instrumento en puntajes, mas la historia ctfnlca diigida de 
signos Y sfntomas especific:os sobre c:ontrot de la enfennedad asmática, los 
parémetJos de la espirometfia Y nujometrfa y su interpretaci6n se vaciarán en hojas 
de captaCi6n Y desp léS en la base de datos creada para este fin, para su anéMsB 
estadfstico por medio del sofwer JMP IN 5.1 

ANAUSIS ESTADISTICO. 
Por medio de ·anétisis uniYariado, para Jes variables continuas se presentarán con 
medidas de media, mediana, moda, desviación estándar, varianza o rangos 
interouarties. Análisis bivariado por medio de T de Student Y regresión lineal para 
varlabkts continuas. Para variables ordflaIes,cortemcIón de Speannan Y en el caso 
de vmiabtes nomilaIes 8 través de ra%6n de proporciones, riesgo relativo. riesgo 
atribtMbIe para 00 IC al 95%. Si el modek> lo pennite,regresión logistiCa mútipIe. 

ASPECTOS ETICOS 
se agrega carta de consentimiento informado (anexo 1 y 2) para padres y niftos a 
parti' de los 12 anos. Los resultados finafes del estudio se harén del conoc:mie1lto de 
pedraS Y nIftos, por esaito Y en forma V8fba1, en una f'8I..Ili6n general con los 
participantes. -
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Basados en AJRLA donde se comprobó un porcenta¡e de control del 2.4% Y dado que 
actuafmente ni en el INP ni en otros cenero de tercer nivel en el país existe evidencia 
de estudios que establezcan con rigor cientffico esta prob8nática, es necesario 1Il 

estudio piloto y plantear a partir de éste, la muestra necesaria para alcanzar poder 
estadfstico. Esta propuesta se considera como el inicio de una linea de investigación 
en el seMcio de neumologia, sobre evaIuad6n del control de la enfermedad, 
educación Y promoción de autocI ridado en asma. Se tomarán 50 pacientes. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

ACTMDAD SESK>N 5ESK)N SESION SES ION SESJON SESION 
I D 111 IV V VI 

(1 '-ES) (3 (5 {7 (9 
MESES) MESES) MESES) )ESES) 

CARTA CONSENTIMIENTO + 

HISTORIA. CUNtCA + 

FLlJJOMETRIA. + + + + + + 

ESPIROYETRIA + + + + + 

ACT + + + + + + 

CUESTIONARtO ESTADO + + + + + + 
DE SALUD 
MANOBRA EDUCATIVA + + + + 

ANALJSts ESTADlSTJCO: Por medio de anüsis lDlivariado, para las variables 
contiluas se presentarán con mE!didas de media, mediana, moda, desviación 
esté! da!, varianza o rangos intercuarties. Anéisis bivariado por medio de T de 
Student Y régreSi6n tr.eal para variabtes continuas. Para variables ordilaIes 
correIaci6n de Spearman Y en él caso de variables nomiIlaIes a través de razón de 
proporcioIlEIS, riesgo relativo, riesgo édr'i>uibae para un le al 95%. Si el modelo lo­
pennite l'egI esi6n klgistica múltiple. 
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RESULTADOS 

8 preseme estudio se realizó en 51 paeietdes det Instituto Nacional de Pediatria con 
diagnóstico establecido de Asma, de acuerdO a los Ii1eamientos intema~ GINA 
(man'festadOIleS dfnicas y variación ft.ncionaI respiratoria). Todos k>s pacientes se 
et'ICOiltraban bajo tratamiento médico en 105 6 meses previos al estudio. 

la GRAFlCA 1 muestra la distribución por edad Y sexo, Iamando la atención el 
predomilio del sexo masculino 60.7% Y los menores de 12 anos (70.5%). 

Los slntomas más frecuentes fueron la tos de predom.,io vespertino y las sibilancias. 
(GRAFICAS 2 Y 3). 

El 70.6% de los pacientes tuvo atopia familiar y la comorbilidad más frecuente fue 
Rinitis aIét'gica seguida de Dermatitis atópica , observando en el 58% de los casos 
niveles elevados de IgE sin rebasar los 300 Ullml . (GRAFICAS 4,5 Y 6). 

A todoS los pacienIes se les realizó espirometrta y solo en 30(58.2%) de eUos se 
estabIeci6 prueba de reversibilidad con broncoditatador. B patrón obstructivo de )eye 

a moderado se registró en 4 casos (7.B%) y 5 pacientes (9.8%) patrón restrictivo 
leve. (GRAACA 7). 

B grado de severidad se determil6 con base a los sintomas cil nicos y la dosis de 
esteroides r.'1aIados que recibieron. la gráfica 8 muestra que las formas leves 
predonlinaroo en el nivel de severidad con 30 pacientes (58.7%). 

La relación entre el tratamiento esteroideo Y el nivel de severidad muestra que los 
pacientes con formas graves de asma, raci>ieron mayor cantidad de esterotde en 
comparación con las formas leves .(GRAFICA 9) . 

B 432% de los pacielltes, tuvieron oomo balamiento de base esteroideS solos o 
combH l8doa por vta inhalada; destacando que en tri 5.8% de los pacientes usaban 
B2 de corta acción como terapia de manteniniento. (GRAFICA 10,11 Y 12; t AStA 1 
Y2). 

La adheretlCia que se obserY6 al tratamiento previo instituido (Interrogatorio dirigKkJ 
en la historia cIlniCa, fue del 90.2% de los casos destacando que los niveles bajos de 
adherencia conesponden a pacientes con ~ moderada pefSistente (4 ca$OS ) Y 
Asma leve persisIente (1 caso). 

El irnpack) de la enfermedad, muestra ~ más del 50% de los pacientes ttMeron 
ausentismo escoIaf' y visitas a seMcios de urgencia por exacerbaci6n de sintomas, 
secundaria en el 47 .1 % -de los casos a infección respiratoria; el ausentismo escolar se 
presentó por aisis no necesariamenIe i1feccio6a. (GRAFICAS 13 Y 14). 
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La eva\uaci6n del medio ambiente nos permite sei\alar, que el 70.6% de los pacientes 
viven en condiciones ambientales adversas, donde la convivencia con anrnales como 
perros y gatos asf como el tabaquismo pasivo, son las más inportantes.{GRAFlCA 15 
Y 16). 

La encuesta ACTse apic6 a padres y pacientes juntos, cuando los niOos tenían 
menos de 12 años de edad Y a los paciemes Y sus padres en fotma separada, 
cuando éstos eran iguales o mayores de 12 af'K>s; se observó que el Indice de 
correIaci6n entre las respuestas de padres e hijos fue 0.97 P=O.OOO1 (GRAFICA 
17). Los resUtados de la encuesta , mostraron que el 39.2% de los pacientes no 
alcanzaron la puntuación para ubicaOOs en un nivel de control. (GRAFICA 18). 

La relación entre la puntuacI6n obtenida por ACT y el nivel de severidad de los 
pacientes, muestra qUe los ni"los con formas leves de asma tienen un mayor puntaje 
de control en la encuesta. (GRAFICA 19 Y T ASLA 3) 

Al tomar en cuenta los parámetros para evaluar la severidad Y su relación con el 
punta¡e de control obtenido en la encuesta ACT , se observa que solo el 21.6% de 
los paciet!Ses se consideran dentro del control total. 

La TABLA 4, muestra que un paciente del grupcr- de contrOl total, bNo los 7 
par3metros que indican mayor severidad Y que otros 7 pacientes de este mismo 
grupo tuvieron un solo paráfnetro de severidad. 
Hubo también asociación significativa de despertares noctLmos Y severidad (P--O.03) 
(GRAFICA 21 Y TABlA 5) Y tendencia franca a la significallCia entre presencia de 
sibüancias relacionados con severidad (P=O.07) (GRAFICA 22 Y TABLA 6). 

No h\j)o asociaci6n entre tos Y severidad, a pesar que es ef slntoma más frecuente. 
(P=O.3809 ) 

No hubo asociaci6n significativa entre nivel de severidad de la enJermedacI Y 
enfermedades alérgicas asociadas (P= 02032), atopia familiar (P= 0.1195 ), vistas a 
seMcios de urgencias urgencias (P=O.4962) , restJ icci6n de actividades diarias (P= 
0.0863), ausentismo escolar (P= O.1722) ni ausentismo laboral (P= 0.3779) 
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DlSCUSION 

B Asma en la edad pediátrica, predomina en el sexo mascutino (1,11) caracterfstica 
que también encocltramos en el presenta estudio. 

Trad"1CiOnaImente se ha considerado a la si>ilancia oomo el sintoma más relevante 
para el diagn6stico de esta entidad; sin embargo en \os niflos, la ausencia de 
sibilancias no descarta la posililidad diagnóstica, ya que la tos de predominio 
vespertino e inducida por esfuerzo es el sfntoma mas frecuente; lo que observamos 
también en nuestros pacientes (GRAFICAS 2 Y 3). 
La sibilancia se relaciona con el nivel de severidad (P= 0.0726). 

Para establecer el diagnóstico de Asma alérglca, se considera que la presencia de 
atopia en los padres, particu1annente Asma o dermatitis ai6pica en la madre , es el 
parámetro de mayor importancia Y sensibilidad para la certeza del cuadro .. En nuestra 
casufstica encontramos antecedentes de atopia famifiar en el 70.6 % de los 
pacientes; asf mismo niveles elevados de IgE en más del 50% de los casos, datos 
que coinciden con los repOrtes internacionales en los que se señala que el asma 
alérgica o extrtnseca ocupa entre 60-85% (1) (GRAFICAS 4,5 Y 6). 

En el estudio ARIA se menciona que la Ri'litis Alérgica ,es la comorbiIdacI més 
fracuente ~rvada en pacientes con asma (75%) en comparación con los 
pacientes que cursan con rinitis alérgica, donde el asma se observa en el 38% de los 
casos.( 29 ) .Esta asociación se explica por el con.cepto que sei\ala que las vtas 
aéreas superiores e inferiores comparten un proceso inf\amatorio común, que se 
produce y se pefp9tua por los mismos factores ,estab6eciendo que la vfa aérea es una 
sola y esta unida. En nuestro estudio se 9I'KXX1tr6 que fUlitis Alérgica fue la 
comorbiiIidad má:s frecuente aunque en la mitad del porcentaje ( 45.1 %)de lo que se 
refiere en el estudio ARIA, probablemente secundario a que la muestra de páCient8s 
es pequefta. Otra comorbilidad asociada en forma inportanta fue dermatitis at6pica 
(17.6%); esta entidad cllnica en la literatura se considera como factor premctivo de 
Asma en te edad pedáb ica. 

S diagnóstico de Asma se basa en ahrios clfnicos y espirométricos; sin embargo 
en la edad pedébica se considera que 81 diagnóstico es erninentemen1e cInico ; la 
evaluadón funcional respiratoria Y su variabitdad sirven para apoyar el diagllÓStiCO 
(Concenso mexicano de Asma). La espirometrfa tan1bién es úti para evaluar la 
respuesta al batamiento médico y la evolución de lOs pacientes ; en el presente 
estudio se observó anormalidades espirométricas s{)k) en el 21.5% de los ntnos , 
dato que puede expIcarse a lo seftaIado en laS gulas internacionales GINA, donde 
se refiere que la relación entre sintorn$s y función respi!atoria no siempre es ineaI, 
ya que paciell1eS ron un inclce clinico alto tienen valores espiromébicos IlOfTI1aIés Y 
otros con incHce clfnico bajo tienen grandes cambios espirométricos (1). Por otro 
lado 81100% de los pacientes se encOtltraian en tratalliento yvig.ilancia médk:a con 
ésteroides yIo B2 de rescate, lo cual modifica )os resuttados espromébicos ; por lo 
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que se recomienda para una mejor evaluación funcional respiratoria , la suspensión 
de B2 de rescate por lo menos 6 horas ames del estudio. 
Los esteroJdes tópicos se consideran la piedra angular en ei tratamiento de la 
enfermedad asmática y los fineamientos intemaciollales niica.n su uso en las formas 
persistentes, ~ moderada Y severa, ya que \as formas intermitentes sOO requieren 
terapia de rescate con B2 de corta acción. (1,3,5,12). En nuestros casos el 432% de 
los pacientes recibían asteroides tópicOs como base de su tratamiento, lamando la 
atención que en 3 de los 18 pacielltes con AlI también recibian esteroides como 
tratamiento básico ; ésto se puede expflCaf al recordar que los 3 pacientes en este 
grupo tenían lrI8 terapia esterokIea en reducción con dosis subterapéuticas. 12 de 
los 33 pacientes con foonas persistentes de Asma no reci>ian tratamiento 
esteroideo, lo que explica el mayor uso de B2 de rescate en este grupo (72%). 
( TABLA 2, GRAFlCA 27). 

La mayorta de los autores coinciden al seftalar que el menor control de la 
enfermedad asmática tiene múttipIes causas, entre las cuales se encuentra la 
sustitución del tratamiento con asteroides por B2 de rescate (6); en nuestros casos 
la relación del pootaje de control obtenido por ACT demuestra que el menor control 
se asoció a los pacientes cuya clasifIcaci6n de severidad los ubicaba en las formas 
persistente de asma, con el 51.7% sin recilÍ" esteroides. 

Otros factoI es que contribuyen a la falta de control son la presencia de ilfecciones 
respiratorias Y un medio ambiente adverso, por lo cual en el manejo de la enfermedad 
se deben incluir medidas de control ambiental Y prevención de infecciol teS. En el 
estudio se encontró l.I1 antecedente de 47% de infecciones respiratOrias y un medio 
ambiente adverso en el 70.6% de los casos. 
En cuanto al mpacto de la etlfeml8dad, se considera que es una de las principales 
causas de ausentismo escolar Y perdidas econ6mK:as (7). En el estudio se observó 
!XI pOrcentaje arriba del 50% de ausentismo escolar, restricción de actividades diarias 
Y visitas a servicios de l.I'Q8IlCias. El ausentismo laboral se reportó bajo, pero hay que 
recalcar que muchas de las madres son amas de casa y no cuentan con un trabajo 
remunerado. 

La evaluación de los niveles de control en Asma es un concepto controvertido, ya 
que control no es igual a severidad, puesto que un paciente con Asma severa 
persisterrte puede estar en control y un paciente con asma leve intermitente puede 
cursar descOIllroIado. La S8'V8I idad es una COI dici6n inherente a la enfermedad Y el 
controf deperde de' factores externos inherentes al tratamiento. 
En nuestro estudio la severidad de los pacienIes se clasificó en ft.nci6n de los 
sfntomas Y dosis de esteroides que reciblan los ~; observando que los niveles de 
control obtellidos por la enaJeSta ACT, se relacionaron con los niveles de severidad. 

Pe! lSaITIOS que los resuHados de la encuesta ACT en el presei1te estudio, no son 
significativos para establecer en este momet Ita el control de los pacientes ya q~ 
aunque coft Iciden con el nivel de seveIidacI, no tienen un parámetro de referencia 
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prev)o que nos permfta sei\aIar que Un paciente se descontrokJ por crisis o desapego 
al tratamiento, Y que esta condici6n se refleje en el ACT. 

CONCLUSIONES. 

1. Por el pontaje de\ ACT -Asthma control test", se reportaron 11 pacientes( 21.6%) 
con Control total( 21.6%), 20 pacientes (39.2%) con Buen control, y 20 pacientes 
(39.2%) No control pata esta muestra. Por aiterios dinicos se reportó un control de 
5.9%. 

2. El ACT -Astivna control tesr es una encuesta que evalúa dominios reJacionados 
directamente con el grado de severidad de la enfermedad. 

3. Los despertaras nocturnos se asociaron en forma significativa a mayor grado de 
severidad de la enfermedad asmática (P= 0.0368). Para la presencia de sibiancias 
(P=O.0726) y restricci6n de actMdades diarias (P= 0.0863), se obserI6 tendencia 
estadlstica para esta muestra. 

4. En el doniinio de la enaJeSta -Prueba para el Control del Asma- sobre el uso de 
inhatadores de rescate B2, la presencia de respuesta af.lIl8tiva en esta pobIaci6n, se 
relacionó con un tratamiento inadeaJado de acuerdo a su clasificación de séveridacI 
(Férrnaco Y dosis)o con ooa mala cIasif1caci6n al inicio de su seguimiento. 

5. En el presente estudio se observó que el 57% de los pacientes no seguian las 
recomendaciones proptata por los ineamientos intemacionates para un b atamiento 
adeaJado Y control de la enfermedad. 

6. Como patá'netro de evakJacIón para seftalar el nivel de control , es necesario 
repetir la encuesta en forma iIerativa , lo cual se continuaré en la segunda fase det 
estudio. 
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ANEXO 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO E INFORM.-.aoN DEL ESTUDIO. PADRES 

NIVEL DE CONTROL DE LOS PACIENTES CON DlAGNOSncO ESTABLECIDO 
DE ASMA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA Y APLICACIÓN DE UNA 
MANIOBRA EDUCATIVA PARA FAVORECER El AUTOCUIDADO . 

Investigadores: Dr. Francisco Cuevas Schacht Dra. Morena lara, Dr. Gabriel 
Gutiérrez Morales, Dra. Rocio CastIIo Cruz. 

En el Instluto Nacional de Pediatria se esta lleva! Ido a cabo un estudio sobre el nivel 
de control de los pacientes con diagnóstico de Asma que ~ a sus consultas de 
seguimiento en el servicio de NeumoIogla. 

MOTIVO DEL ESTUDIO 

En este lnstituto se atienden alrededor de 200 pacientes asmáticos por af\o, pero 
desconocemos hasta el momento en cuantos de nuestros pacientes el asma está 
controlada y si se mantiene as!. Tener varias formas de saberlo, además de la 
revIsi6n médica en la consulta de su hijo(a); permiti"é que se sienta mejor Y a sus '. 
médicos poder elegir el tipo de tratamiento que requiere para mantenerto bien por 
más tiempo. Además conocer sobre el asma y como se trata, resolver sus dudas y 
saber que es con~, le ayudará a estar más seguro e informado. 

EN QUE COHSISTE EL ESTUDIO 
El estudio se Uevará a cabo en SO pacienIes con diagll6stico de asma por el 
servicio de Neunoklgia. El rWeI de control del asma se deterrnflaré por medio de: 
visitas médcas al 0,1,3,5.7 Y 9 meses de ingreso al estudio y encuestas telefónicas 
mensuales. 
Durante las visitas médicas se realizara revisión ctínica, entrega de cuestiohario 
-Prueba de control de asma- y de exacerbación mensual de slntomas. Se tomaran 
pruebas de fln:iOn respiratoria (espirometrfa) al O.3.5,7,y 9 meses. La encuesta 
-Prueba de contro! de asma- consta de 5 Pf8QUr1tas que contestarán tos paciEMlIBs a 
partir de 12 artos y sus padres; y en los l"Iitk;)s menores de esa edad será comestada 
por sus padres. Por via feW6níca rnensuamente, se le soIK:itara responder te· 
encuesta de exacerbaci6n de sintomas, la -?ruaba de control de asma- y el resultado 
de la fktjomeb ia matutila Y nodI.m1a del dfa anterior. 
Además se compjementará el estudio con 4 sesiones educativas acérca del Asma: 
cómo se produce, los factores que desencadenan aisis. su batamien10 adecuado y 
su control. La sesiones educativas iniciaran a los 3 meses del ingreso al estudio Y 
serán a loS S, 7 Y 9 meses. Dichas sesiones serán inpartidas por médicos del 
servicio de NeumoIogia los dfas martes o sábado según horario de conveniencia. 
Su partIcfpacI6ri _ voluntaria Y contIdencW Y si ckM;ide no pattlctpar o salir en 
CUIIlquler momento del eStUdio, no afectart en ninguna forma la alltnclón 
médica que I'8cibe en esta institución. 
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BENEFICIOS PARA SU HUO 
Las sesiones educativas serén de mucha utilidad para usted Y su hijo, ya que se 
explicarán aspectos importantes sobre la enfermedad, su tratamiento y el control. Se 
explicaré acerca de la utiidad de cada uoo de los medicamentos utifizados en Asma, 
la manera correcta de utitzarlos, además como debe de utiizarse la fkJj6meti o como 
hertamienta de autocuidado en casa. Se obsequiará el flu¡6rnetto para que sea 
utiizado con este fin. La encuesta que se utJTIZBIiI, también constituirá una ayuda para 
un mejor cuidado de su hijo en casa. 

RIESGOS DEL ESTUD10 
Ninguno. 
La decisión de participar o no en el estudio, no altera la atención medlca que se le 
brinda a su hijo. . 

COSTOS. 
Ninguno. 

Si usted toma la decist6n de participar en el estudio, en el momento que usted lo 
desee puede reti'arse ~ él, sin ningún probiema y su hijo seguirá recibiendo la 
atenci6n médica en eIINP. La inf0rmaci6n que se obtenga será confidencial. 

Por este medio acepto la participación en el estudio, aceptando las condiciones 
mencionadas. 

FECHA~ ________________ __ 

NOMBRE RRMA 
PADRE O TUTOO, __________________ _ 

TESTIGOS 

NOMBRE ________________ _ NOMBRE ________________ __ 

I=IRMA ARMA 
INVESTIGADORES 

NOMBRE~' ______________ _ NOMBRE ________________ __ 

ARMA. FIRMA 
Si tiene aIgl.na duda puede usted Iamár al1eIéfono 10840900, extensión 1467 con 
Dr. Francisco Cuevas. o extensión 1324 con Dra. Morena Lara o Dr. Gabriel 
Gutiérrez. 
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ANEXO 2. CARTA DE ~O PARA EL PACIENTE A PARTIR. DE 
LOS 12 AÑOS. 
NIVEL DE CONTROl. DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ESTABLECIDO 
DE ASIlA EN a.lHSnTUTO NACIONAl. DE PEDlATRIA Y APLICACIÓN DE UNA 
MANIOBRA EDUCATIVA PARA FAVORECER EL AUTOClJlDADO. 
I nvestigadores: Dr. Francisco CUevas Schacht. Dra. Morena Lara, Dr. Gabñel 
Gutiérrez Morales, Dra. Rocio CastiIkl Cruz. 

En el Instituto Nacionaf de Pediabia se esta llevando a cabo un estudio sobre el nivel 
de control de los pacientes con Asma que asisten a sus consultas de seguimiento en 
el servicio de NetmoIogla 

MOTIVO DEL ESTUDIO 
En este tnstituto se atienden alrededor de 200 pacientes asmáticos por atto, pero 
desconocemos hasta el rnomet lto en cuantos de nuestros pacientes el asma esta 
coilbolada y si se mantiene asl. Tener varias formas de saberlo, además de la 
revisión médica en bJ consulta, permitirá que te sientas mejor Y a tus médicos poder 
elegir el tipo de tratamiento que requieres para mantener1e bien por más tiempo. 
Además conocer sobre et asma y como se trata, resotver tus dudas Y saber que es 
COIltrolable, te ayudará a estar més seguro e informado. 

EN QUE CONSISTE a. ESTUDIO 

El estudio se llevará a cabo con 50 pacientes, se realizará a través de 5 preguntas 
que COIItestarás al mismo tiempo que tus padres. Se realizará la medición de la 
función respiatoria por medio de FLUJOMETRIA Y ESPlROMETRIA (soplando en !XI 

tubo) en los niI\os a partí" de los 5 anos y recbi"ás tu oonsulta médica en cada visita. 
En tu casa te pediremos que una vez al mes contestes el cuestionario Iamado 
"Prueba de control de asma- y soples en tu fq6metro por la maI\ana y noche de ese 
mismodia. 
Además se comp¡ementará el estOOio con pIéticas educativas sobre el Asma: cómo 
se produce, las causas que desencadeoan aisis, su tratamiento adecuado Y su 
control. Dichas sesiones educativas serán 4 sesiones. la sesión de inicio, a los 3, 5, 
7 Y 9 meses. Dichas 8e$iones serWI ~ por médicos del servicio de 
Neumolog~ Y serán los dJas martes o sábado. 

Tu participación .. voluntaria Y si no quieras tomar parte en este estudio, nQ 
tendr6s ni bJ ni tus padrw ningún problema. Seguirá recibiendo la alención 
médica ql.- nec B IMo. y el mJsmo trato amable en esta hospital 
Nombre del paciente: __________ _ 

R~: F~ 
----------~---------------- --------

Si tiene sigma dt.da puede us1ed Iamar al teléfono 10&40900, extensión 1467 con 
Dr. Fraucisco Cuevas. o extensión 1324 con Dra. Morena Lara ó Dr. Gabriel 
Gutiérrez.. 
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AHEX03 
PRUEBA PARA EL CONTROL DEL ASMA (ACT) 

PONTAJE 

En las (6nas "1II!INlI"IaI cuaras Y8C8II bJ II1I1'I8" ~ COi I ¡peta¡ tus tareas habituales en el trabaio. la 
.cuele o 11 hogIII? 

~O Pocas O Nin:a 0-Veces D 
~2 

En las ÍIIIITIaI ,,-..- con q.oé frecuentia lef"III:Re falta de aire? 

"""ele O lrIII'oC 
pordla 

Una vez O 
pordla D 

PNguntII :s 

En la UIina " aemanas con qué frecuMcia le» linIomas de 8MlI (silbido en el pecho, toa. faItII da aire, 
opresión .. 11 pecho o dolor)" despet la .... en la noche o más ~ que de ~ en la maftana? 

~4 

De2a3 O 
noc:heS 
por semana ::':0 D 

En ___ " ____ con qué frea*'Cia L.B8A8 Iu inhalador de rescae o te neIluIzaron (por ejemplo 

aaIIuamoI. ........ ) 

PUNTAJE: 25 CONTROl TOTAL 
PUNT.a.JE: 20 A 24 CASI EN EL OBJETIVO, BlEN CONTROlADA PERO NO 
TOTALMENTE CONTROLADA 
PUNTIYE: MENOS DE 20 . LEJOS DEL OBJETIVO. NO ESTA coNiROLADo 
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ANEXO 4 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha : 
Nombre-I-nlc--ial-les-:_-_-_-_-_-_-_-_-_-~~No-.-axp-:,_:::::::::::::~_ 
1. Edad: meses 

2. Sexo: 1 Masculit'toD 2 Femenino O 

3.Tos: 1S1 O 2NoD 

Matutina 
Nocturna 
Con el ejercK:io 

CUANTAS VECES A LA SEMANA'---__ _ 

4. Despertares nocturnos. 

1 SI O 2No O 

CUANTAS VECES A LA SEMANA._~ __ 

5. Stbilandas. 

151 [lNo o 
6. Ha utllzado brot tCOdllatldores beta- adran6rgIcos de rescate? 

1"SI O 2NoD 

CUAL HA UllUZADO _____ OO5IS ____ _ 

CUANTAS VECES A LA SEMANA.'---__ ___ 

7. Exacerbadonea con los CMnbios cIImiticoe? 

1 SI O 2NoD 

8. Ha sklo necesario acudir a 1m ser.iclo de urgencia en ... u otro hospital, o 
• consulta médica prtYada por axacerbadón de los sIntomas? 

1 SI O 2No O 

CUANTAS VECES ___ OONDE" _______ _ 

3S 



9. Se hl ausentado de la escuela? 

1 Si O 2 No O Cuántos cias en el mes? ___ _ 

10. Los s1ntomaa te ha impedido realzar SUB actividades diarias? 

151 O 2No O 

CUANTAS VECES A LA SEMANA, __ _ 

11. Los padrea han tenido que ausentarse del trabajo para cuidar o atender al 
nlfio? 

1 SI O 2 NO O Cuántos días al mes? __ ____ 

12. Cual es al m.eneamanto que utiliza? 

1 Esteroide inhalado B Cuál, ____ Dosis, ___ _ 
2 Terapia combinada Cuál Dosis, ___ _ 

!=acci6n corta B g: = ___ _ 
5~ ___________ _ 

13. Ha presenDdo alguna lnfeccI6n resplratoria agregada que haya sido 
naceurio utBlzar antibiótico: 

1 SI O 2No O 

TIpO de infección ~ _____ _ 

ArrtD6tico utiizado ------
1"'- Resultado de la medlctón del PEF 

Mayor de 80% del precUeho 

151 O 2No O 
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ANEXOS 

HISTORIA CUNICA. 

DATOS PERSONAlES 

NorOOre 
~M--~F~~8~~-d~---------------------

ANTECEDENTES PERSONALES: 
l'Iempo de diagnóstico de la enfermedad _meses __ aIIos 
Enfermedades atérglcas asociadas 0)00_ 1}si_ CúaI: 1) rinitis 2) dermatitis atopk:a 3) 
Otra 
4)Otros dlagn6stlc:os nosológicos Independientes del asma: ______ _ 

ANTECEDENTES FAMILIARES 
1. AntecedenIes de alopia en la madre ___ 
2. en el padre __ 
3. hermanos 
4. otros fam&ares __ Quién: 1 )A.bueIos_2)TIOS __ 3) Primos, ____ _ 

ANTECEDENTES AMBIENTALES 
VMenda 1)n.Ka1 2)urbana 
ArimaIes en casa 0)10 ___ 1)s1~-=""""':CuaI::-: 1) Perro ___ 2) Gato_ 3) Aves 4) Otro 

Ñ IlecedeIIte8 de tabaquismo en el hogar: 0)00 1)si ____ _ 
Fábricas cerca de la casa 0)00 __ 1)sl_ De qué: ___ __ 

TRATAMIENTO 
Qué tratamien10 utiliza: Esquema 1l- 2) 3) __ 4) __ _ 5) Otro 
cual: 
Lo utliil&i:l:;;;-;diaI¡;;:¡iaI;..m ... leI .... nte- 1)si_ 0)00 _ Otro, cada aJándo:~ __ _ 
Cuénto tiempo tiene de utilizar el medicarnellto meses 
Lo ha suspendido en alguna ocasión: 1)11_ 2)no __ Por qué: ____ _ 

lABORATORIOS 
f¡ E nonnaI _ Aoo'Ientada 
~ en BH 51_ Cudnto~-
EOIIinófIos en moco nasal sI~ 
CopropaIasibo6cOpk:os normales ____ anorrnaes __ .Por qué: ____ _ 

ESPlROMETRIA 
1)51 __ O)No'--__ 

REESU.. TADO: 1 )NormaI __ O) Anormal. VOL ____ _ 

ReciI)jó mal tiQbra edtJI::att't'a 1) si O) No. 
Instn.mento Prueba de Asma: COI"Itr'oedo 1 ) si __ O) no No. Puntos 
oI*nkIOs:_ 
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ANEXOS 
TRAl AMENTO. 

Mec:f1C8n'l8ntos recomendada según el nivel de severidad de la enfermedad en 
Niftos 
En todos lOs niveles: Agregar un Beta adrenérgico agonista de acción corta a la 
terapia de control, puede usarse según necesidad para reducir tos sintomas, 
pero no se debe de usar más de 3 ~ 4 veces por c:fia. 
Ntvet de severidad Medk::amentos otras opciones 

Nivel 1 
Asma intermitente 
Nivel 2 
Asma leve persistente 

NNel 3Asma 
moderada persistente 

axrtroIadores de tratamiento 
No necesario. 

*GIucocorticoide 
inhaSdos 
(100-400 mcg de 
budesortida o 
eq.H\IaJente). 
* GIucocorticoide 
inhalados 
(400-800 mcg de 
budesÓnicIa o 
~) 
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*T eofiIinas de 
liberación lenta. 
*Cromonas. 
* Antileucotrienos. 

*GIucocortidoldes 
inhalados 
« 800 mcg de 
budesonida o 
equivalente) más 
teofIinas de 
liberación lenta o 

*GIucocorticoide 
inhaJados 
« 800 mcg dé 
budesonida o 
equivalente) mas 
B2 agonistas de 
acci6n 
prolongada, o 

*GWcocortiCoides 
inhalados en 
altas dosis (> 800 
mcg de 
budesonida o 
equMMent8), o 

*GkJcooorticoldes 
inhatados 
« BO mcg de 
budesonida o 
equivalente) más 
un 
antieucotlieno 



NiYeI 4 
Asma 
persistente 

*GIucócorticoide 
inhalados 
(> 800mmcg de 
budesOIlida o 
equivalente) rnés lI10 

o más de los 
siguientes, si es 
necesari6: 
~ eofiJinas de 
1betaci6n lenta. 
*B2 agoniStas de 
acción prolongada 
inhalados. 
* Antieucotrienos. 
*Glucocorticoides 
orales. 

En todos los nlYeles: Una vez el control del asma es Iogmdo y mantenido por 
tres meses corno mlnino, se trataré de reducir graduamertle la terapia de 
mantenimiento, con el fin de Identificar te terapia minima requerida para 
mantener el control. 
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ANEXO 1. 
VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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México, D. F., a 27 de septiembre del 2005. 

Dr. Francisco Cuevas Schacht, 
Jefe del Departamento de Neumolopgia y Cirugía de Tórax 
Instituto Nacional de Pediatría, 
México D. F. 

Estimado Dr. _ Cuevas, 

\ 
Hago de su conocimi~o que la "'Prueba de ContrOl del Asma" (ACT), mismaqile fue 
desarrollada por QualityMetric lncmporated, y que en México fue t:rans-eulturizada a través 

_ de la traducción por medio de ·la empresa' MAPI, puede ser utilizaOa- por Cualquier 
facultativo ya que se trata de tma encuesta abierta. -

Le recuerdo que en nuestro País se encuentra avalada por la Sociedad Mexicana de 
Neumología y Cirugía de Tórax, el Colegio Mexicano de Inmunología Clínica y Alergia 
AC y el Colegio Mexicano de Pediatras especialistas en Inmunología Clinica y Alergia. 

Espero que esta información le sea de utilidad Y le reitero mis saludos, 

FOCAJblg 
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ANEXO 9 

COHTEJE)O TEllATICO DE LAS SESIONES EDUCATlVAS 

TEMATICA 

ExplIcación de la encuesta Y de la forma en que se contesta conectamerte. 
Medk:i6n de PEF. 

Temario. 
Qué es el asma 
B porqué de los sintomas. Aspectos ctfnicos. 
Factores des e ncadenantes. 
Diagn6stico de Asma. 
TI atan lIienlo del Asma. 

l. Tratarriento Integral. 
H. TrataTr!iemI fafmacoIógico. 

Medica 1181 !tOs LáIizados, como actúan. 
UtiJizaci6n de lo cifere¡¡t8$ <isposiivos para ta apkaci6n ~ los fármacos. 
Uso correcto de aeróCárnaraa. 

Control de la enfermedad 
AutocontroI .. lJtifizaci6n del fIq6metro en casa. 
Signos de alarma Que hacer arte una crisis. Cuando con:stb 111 centro de salud 
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ANEXO 10. ReYlslón sobre estud10I de maniobra educativa para asma. 
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y. M_ -- -~ .. 1 __ •• _ 
1 ....... ..... ".., 

~ .. lA. ltCT ...... - • ,..... __ "....,21---' z_ 
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EE.UU. 
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.... 1- - ........ 
If_ --
. NIIlw ele 16 11pciBn ,..". 
~.13 .. --

~ ele 3 91 A8rTa 
• 115_ pidInIB 
52,*-y. 
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.... -....... -
0esciipcii6n: Un ~ cInk:o .pe- ; 7 ' 
(CHS) lllallll;lk6 • _ niIIoI Y • "-
pUes "- COIIIl8PD fl.l¡ndidM~¡e¡IIII"''' del 
• *""*'edc! dIiI.ma 
Ten- del progrwna: 1) EwIuIdOn de t. pn:. 
~ del MIL .. aje, 2)...-:ma 
¡Uroonw b6IIca Y ~ ok: gil¡ del -. 3) 
lMisiórt de nIedIcacIoI-., ~ 
.IIIII~ 
**- ~ po::W¡idMII Y ~ 
"'""P+' ..... ,o4) Í140IIwICia ci8I ~ cIIriD 
ele ___ en LRI tabla • .;ompIeW por los 
p!IdI-. pan ayudar • ~ ..... 
idRiIi:pa a r.dI:ns dlik .. __ ca."'MiIfl_anII .... 
..,._ o. del .... en el riI'Io Y 5) 
.... ICÍI de IBa medida di! ..,.;on 'f el 
ccnd."..",... (evbr 111 W-.cI6n de 
"""y~). 
MbIa:~ 
~ ele MIi6rr 'rdYiduaI (pd'M Y roIa~) 
CMIIdIIriI de ----= • 
Dlnci6II di! .. ~ no i'!b'rnmo. 
ll\n:i6I! dI! .... "",oc:ióI~ 12 ~ 
~ dI!~: baNdIIen ..... 
EIII:IIIiIgIIIDaIIinI: P_ d6rI, 
caráOIdI!~ 
MMDdaIf 1_., •• ~ ~ ......... ~ 
ltÑ fI&iD¡, lIIIi::iar'8: Todo el cXInIIdD di! a 
pwicIpIo .... CCIQ el CNS IWD lugItr en 
.. cInIca de pdR1a genetIII, can U'Ia dInd6n 
ele rraIiD di!! por ..nana t!IiO 111 
~ de 111 0MIi6n de AIeIgiII en Peo::IMriL 

Type: ...... MI .... cIm:; Inblllliloi~ .., 
~ rt~ PEF artd 
A ......... -.liiio .... pIIn -..ro .. 
.. 'lt-... rt ............ b-.lOII 
.,.,..... or PEF; lWIIIIIIdIts ... lar reguiIr 
1NIIcII,.,.. ... OMI GP; ~ 
mo6d I ~ (on ccr ... '.'. ,.. 
lIDIiIIIIt Db), 
PJIIIIen¡ l8IiOn de.t!j na ~ de 15 nWI. 
Uta lIeIIiIIR iIk:IIII , 3 de c:onMlI c:adII 3 _ 
por tal perioiIo de 12 _ por lMdIo di! cirtIII 
~ 
~ lIIIdIcItIiDn, 
~P'In.""dary 
.-¡ ...... ma*"liQ, 
lIIII!n ~ GP twviItw 

T)'118: c--.iy educIttian oerR M by a nurM 
...:t 3 CII:IIIWI'UII\I hMItI-nen; 
¡10m '*'¡; ~ 4G 1 h nt -..a; paInI 
NIIrNIIID .... GP i' ct-o- in 
lI'IdcItIaft ~ lIIdIor '" ct8i'I ....... acIaft" r...,~ '-OM. 
PaIInl's -=- .-- __ lIId auIILnI 
bIieII-.:IlRI ~ .. 



...., RCT 
1987 

loIc:Ntlb RCT 
1985 

RCT 

RCT 
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lIIIio 
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_1.e:1 
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~ 
Pa6ent i*I 01.- rnIIIliberI allIOusehoII:I nduded 
f pouI:IIs; dIherad _ -., • 
pc¡aiIIIe" ..... oca 11 ro 
SeDlg: laM axIIor ~ edLaIon l:eIIIN 
3 ... ..a_ en LI'I periodo no .he! ..... ' 
~ ...... , ....... -.... 
l'IIIen.t m GP for mdcsIicn. 
acIon pI8n 

Twe: ~ rr .. i8QiIIi ...... UIiiI*1G prcigI8li 11'1 
¡¡peciIIiIt lIIhra __ ¡iIQ¡"""1 

(wIián 8fld ~); ~ in ..... 
monIi.:JrirI; al PEF (>5}'8IR) .. 
~ 8hor1 COIne d oral áaIoidI lfIti¡ 
gUdmce onllltal m iibrI MwI\; wrftIn 
8CIian pMn; 0IiIII f8\IIew .-Ion .. ntnHlI'I ___ ene.m '*Pbone 8IMc8 ... 

liiIcIwva-
P-* .m cI*IFen lncIu:iId; cIeohoer.:I dImg 
lDnIIIIaR. 
Sd1g: hDIpIiII and hoirie 
3 ____ de 4S lIIinuD 

lribmaIID't. seII no ib ~ Ijj. 
0I'III AIn*II. acIioII piIIn. 
1V'I'iew, le/IapIIone 8IMce 

Tp: ~ lRiIeIWIw foil-' by ~ 
tIioMII educIiIionaI ___ on I'ie 
~_kR. d ...... inc:k.ida:I .luü .... ~ 
goeI ~ .. rmam, lfId 
~"'i:a¡¡. n.~ ~. AlA. 
WISE) ., lIIcIuded: 1 1I D81. d 
" ......... (8IIa;igh ~ no! ctaIig8d1811d 
., acIart pIIn. 
ChIIftn _ ... JoCI.w bu! l1li chIcI'I paenIa 
in! ~ idIIdId in o. ¡IItaK. 
S8IIng: 2111eiVt '**' d • ....ac::.I ~ 
0nI ....... de 30m 
4 ..... de4S ..... cadIi-. ........ 
lni::IrmIiIEM. .. ca ib ~ "" 
..ticIIIiDn ....ed buI 
~1ICit~-=tIon 
piM 

Twe: liIanIHW home ..... bJ .' cNII 
~ -.; ~,_, irIIMIPG 

~ to liIMnd GiP or cIr* ... '" ... MliltoccnulGP for __ 
1iIIKb .... '-QDÍIII m" 9:). 
CbIINn _ ..... ...... inI;:IIIded; dIIwMcI 
~ lIDIpIaI 8diiIII8Iioft. 
s..Irv:--
6 'ri8ia. • S .... ro .. MpeCIic:I atI cancioa 
.. 11 ~ de *-"'Po ...... ""'-tIn • 
CIt:o. 
1r*a_,¡p,~1D 
.-...:1 GP for....., 



~ 
con ~ 2 ____ de W"e hora. No 111 -.pecIicII el 

~ ÍII'IAIWaIOdetiampoenquelllleYw\::lnaCllbo. 
crorM:a. InbHI&Iiu, 
qua }'8 
~ .. \.Il 

progI'MI-& 
de 
ectucIIci6n 
lIOtn -. que 
len;In 
~ 
por una 
.-.JannarII 
p.rII .u 
~ 

WeueI RCT t6aI da 2 180 "- Typa: 5ru:Ilnd disc:twge pacQge by nIned 
cfna • 16_ piIII:IIriI cI*II8n'a BItImII _ a:n:IIq d 
1M. adIinIicIoa L WormaCIon (MIIan and i1tIncha); Rm.dIon il 

por - ge IIII-rt .. agement; ~ wriIIa'I 
en el ~ lICIon ... wIIII:h ""-d 1TIedIc:c6:x, ID be 
hDIpiIIII 01 ~ accordi""V to I'J'ITIJIIOmIIIlCI pMII 
dIIrWMo ei2 lIow (fDr dlIcRA 0'1'81" 7~ .,.,.~ 
l. Iarner*lo CI!idrm lrIII ..... idJded; ~ lit 1ima 

I oflllclaga 
Sd1g: hospitIII 
Salio!-. de 20 lIIhIIDI de dIncion. 
MIO aepacIicIo el ~ de ...... 
lPIannaIoIl, ..... 1iCii .. iog, 
don pIIn 

c.:weI ECA ....... 811 AImIo ~ f'RlgAmI acItIr::III\Ig *lado por D 
11. de 5 • 15 ~ .-...-.a. del ~ ..... Aua1oIIy, 
BrIIIaI - L .... 1M. ~ el ~ ... , ... ., del __ 
& 58 T_ del PR9W"E 1) Alma, 2) n.go. del 
~ rnMcIA1 -. 3} ~ del Atw,_*, que ....... c. pueden "'Ier .-..... lDqua. Al) Pf-id6rI Y 

• 'Z1 recb:dt.rI da D lDIpL 
ran.woa ÁIIbIID: Ixlpr 
I ~"18IIáI:1r"oIIIotiIIiII 

CInIiIr:I da lIIIiiIIMe:; 1 o ~ 
DIAcIOn de 11 .e.i6n: Pfornedo 29 mR.b 
lluxiIlft de 11 ¡ ... d6i ... _ 
E*IMgII da ......... BrIIIIo .. .., pk:o 
~ aducaIhIa: ~1Ción, 
-*al de liI8opI. 
.IoI6Ii:dOIIIIBlIa,.DI ~ 0idIk:Iic0I 

Ctw:IIDA ECA ~ ~ Aan. ~ ... -.1Bhc:1611 lICIuI*MI • CW'gO da 
ta4 de3.16 ~ ._A ..... cIdr:IIi en ~ ... qua 

'" 
aa- o ..... '- ¡.,aJ6¡L 

W'rdIa lIIIIIIron • 52 T .... del progJ-.: 1)1i6cnca del WwIItdar, 2) .. , WI~ -*' n ........... dIII-. 3) t'I.rdanM 
tMr o '*'i::a • 01 da l1li iMdIt:aciDI.., Al) pIIn de ___ 1IIjo 

SWIi -.11 » ~ tnIIddor de ~ pico y lI!IgÍIR 
w... ..... por ........ diño. ...... ...... I .A..abIo: s-. dedlla 11 hOIpiIII 
l. ~ da lIIIi6n: rdrotduIIl 

~da"""l 
o..cIón da 11 MIi6n: 45 R"ftI4DI 
diIAcI6n da .. l1*li_ iiJó¡ L 1 dilo 
EIhIIIgiIi da ~ beIadIi en tqo pico. 
~ aducIha:: . y conWI da 
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Ch'iItiII ECC -1W7 
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iIIaID 
en 4 
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DiA1ID 
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de s.A 
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...-. 
MModosf ho ........ ,"" ......... ·,.,_15 n.truc:tMs: raogIItro ct.Io 
J sesO-. !Id6cIica. 
• ""*-J6n aiIdI:nIIt '*9na. 

~ Un ~ educIitiwo ~_ 
b8s.:Io SI 11» • ..,.".. del 
doIme l1li COI--=o pan • aIencI/I:1 cIIII 
--.Mico p!JlIcedo por el tM..JlI 'f dlcIado 
por .. ", B rtl8 eecoIarea. 
T_ del pogrwu.; 1) ~ilDmlaCiOll bMicII 
8C8II::8 dIII-. itIei i81caJ6¡, de ... 
lIgno$ de adriII. ocia del -na. raduccI6n de "'­
fIadOr-. ~! I!n:eda ~ del a.na, 
Y ..o l1li wt WtaIador. 2) ~ , pan el 
_ (lila- # ... tad¡.es). 3) »*fLacioI_ 
pan el ~ (~ ...... lIÁW ... ). UIO de 
wt mecidcIr lllllIujD pico, ~ 
de La'! pIIn de Kd6n 'f deuncIo de La'! plan de 
.. , ... """", pan eI_, ÁIabIID: ___ 

Tipo dIt MIi6ft: ~ 
CaoIidIIII da -.ions: 5 
0waci6n da 11 sMión: 20 rrOIII:8 
~dIt.InIei .... ICiái~5~ 
E.sIRIIeQIiI de -*manejo: baD en "'*' pico. 
EsnMgia ~ ~d6Il, 
c:on8dllll~ 
lIIModc-.' .......... .-~ ~ 
1oIaD .. co.tIrst 11» ~ 
~ de C8dI lecd6n, ~ l1li ....... 
• blO&i6n 8dcí:InK ~ cIc:tMt. en 
1I'I6dub~ 

~ ~ educaIIw "Open ~ 
('/l1lI Rapo ....... AbIer'8I) pan 
11'IIjarw" cena de _ en el ~ cIcado 
por wt ediiIc8dor es¡: W h· SI ... 
T_ II!II ~ 1) TI"IIIIImiIII*l de ... 
~ dIt -. 1) iIIgedón dIt 
_. 7 ii) CCIftIWred6n con el médico. 
H) rnIIjaaI ............ ., eecaIar. \') , __ aJs¿*, de wt enano en .. domIciID 
......... "'llilDOnde ~_,i&_ 
~ ................... 1IIiI=- del rMIo. 
~ c:IIN!:. de ~ ___ pan el 

•• IIIIsa ... ·.rt* de la aIiBrgiIi 
Tipo de lIIi6n: ~ 
CanIicMd dIt..a-: 8 
tvadón dIt • UIión: eo minutos 
DI.nI:im de la itlel_lCiáic .. ~ ( 1 
..... parrra) 
E*aIegIa l1li ~ bMedIt en ~ 
~ MII.aIw: PrMIICiórl, 
............ 11111II8qua. i!ipIIIJdIII-=--' 
M6IDdiW ,.,." .. ,,4_ ~ Dab* 
~ ~ lI'I pgc:eIO de-*d6n 
de PftIbIema dkIgiOo por wt educ8dar 
esp& ....... 1.: en.-lud. 
i h I oa::i6H adki:InIi: '*9na. 

[)eo;c:r\:c:iOI ( a PfOQAITIII 0DIIIIII6 de I.d 
........ a::I6i, de lécnIcaI de oondi.dII. 
: lIJe .. 1M¡ en • V>i'Wjo. pNxJII:igÁ del 
diIIIIImoID J *'*- de ... ~ pan nIeI ......... _ 
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rWIoI con 1 .......... de ~ del _ 
~ o ............... en In 
bwIIIIIO da 3 ... dictado por tri tIII'IIpIIIá 
conduI:IuIl 
T_ del prtIgRII1W: F_ 1: A:Inn-=IOn _ 
de"~~eI~J 
pnIcIi:;I de Ji¡ *'*'- de inhIIIIci6n canactr. 
deImoIIr In. KIIIa:I ~ '-* el 
-: apI8nder 8IC8faI ~ 18 ~ de 
~ 18 lenIpIa de chgIIJ; .... a 
__ auIoefiI:az en 18 gee:DOn del -. oomo por 
et-pIo ..... 1darCIicar ...... 
....... lIIJ)NI1IIw cómo aca. en la pmaa 
etapa. lpI'IRieIr cómo l8Kdonar en 
In epIto!Io en el domicIio ~ en .. lICUIIa, cómo 
hatarh a In lMdco con el ~ MI 
eA!. poco 1ac .. 1 ... » F.a 2: cómo 
_ .... de !I8W1iI eficaz 8C8I'CII del a.TIII 

con er*-~ ~ ..... qII8 
fIJIBm, ~.aw; aprender *'*-
~ 1\!IIPCIón. F.e 3: Aprender ........ In. vId;a 
una, • segW In. cIiiIU J • r.aIIzw 
bs e;.c¡:Ios aptq)Iadc» J m ejIIIrciI::Io. da 
....... u,""'*' apfWIder ~ 
de ~ J ancI6n; pr6dica de ~ 
poder ~ lo q¡.m loe rM'm Iwi 
apreaido. _ .... y~ 
ÁlIII*I; cIrica con~ ~ 
~ de..m: grupal. 
c.Idm diII..a:x-: 10 
o...ct6n de la teIIi!n: w. hgQ 
DInciOn de la i .. Nd6i~ 10 ~ 
E*IIegII ~ -*--to: __ en liI*::ima. 

E*IiIagIIi ecb:aIw: Fi-id6n, 
¡1IIa,lieImde ..... ~ MIi:IIIeI 
t.IMDcIoIf ""',., .... NIrudiwaa: lWOlJci6n de 
~ juIgo de roIeI, 
~~. conctnOI. fUi..,. iberas 
..... OIiJ6¡¡¡.tc:k:nII: F_ 1:""-- 1-4; F_ 
2: ...... S.7; F_3: ..... 
8-10. 

Deeca;A:i6n B 1nIai ... ., de ...... de .. 
conductIi .. dIIeIW:Io ~ C8IIIi lW'io ~ 
-..do • II1II ..... de CCrodIIdII cMw'6I 11 
l*iIIIID iI*iII del 4 ~ 
T_ del p!t9III-.: 1) C1"'IIII·IKii1t11.cI!h/n~ I ,.. 
..... carr. '_ * Ia: ........ del 
..-; 
2)*,*-de ......., de __ 3)cariA 

_idiI • I ** de CUIIiIPW ...::dOn 
..... ~como~.1oI 
..... del -. 4) 11 ... , .... ., de lIi _+ .. ~~~con 
1I ... m.., 
el __ lIgUIiD ~ loe ~ de luI 
MIf'tIiI:Iw l'IIleJ El' -, 5) .... de 
apIIudaI soc:iIia. 6) ¡¡pi..... del 

.... '" t - lID de lIi iIMICII:8cJ6o L 
~ hcigardelJ61 0""-" ___ 
~ ~ NIi6n: iIcMIIIII. 
C8nIitad de NIiIcMs: 4 
DwxIóII de 1Ii .... w.1IorL 
llu:w:IilII de lIi ¡_ fiMCi¡{¡n: 4 __ 
E.-.gIa de WIb!WleIju: __ en .., pico. 

~~PfIII"lnciM, 
11 I 1 Él de lDqDe. ipIIud8I KICWa 
~bwlll~~ 
di ............... , iuaao de RiIII. 



ce... ECC 
1983 
~ 
!In 
R*G 
UnkIo 

ECA 

::- ECC 

PIbtiur , 
EE.UU. 

~ No' .....". 
de 3 • 16 MpdIr; - -$a) ID 

~ 
o.. 

PaciMIM 1M AsmI 
111ft a y 12 p.cIII'IIII -- . 7W :r::. . 
no 
~ 
2"4 
bIIInGoa. 

PIcIIIWI 
de2.14 - PKiInt 

.28 

21 
~ 
o 
5 
......-.o 

"-

so 

:~. . '+¡ en biui, ...... , ... iI&iJ6¡, utIIaldo 
00 lT"IId:IDr o...., ¡::Eo (PFM) ~ 
<IiK::riIÑ'W W11ei' 1'* .......... del -. 
~ d& fimIpo de dIieI:Imo ~ _____ daI......, ele ....... 1CiD' ~ 
lIIiI1' !o - d& __ SIR \l'1li 
MIiOnyon. . 
~ mlftlCi6n d::klnat: '*9JrS. 

~ lnIII weld/in ~ didIdIi por 
1&'1 miado ...... W r' SiIllUd 
¡er-.-o) en el ~ de Ioii PI ....... lk:ipMlciPllnI ..... 
T_ da! p!t9aIIIS: 1) l.a del lI'NibIr de ...., 
pico, 2j __ ,a deI_. 3) 
lII'riIi6n del plan de _ irdM¡......., 

ÁmbID: doII*:iiG. 
T\IO de 181i6rr. ~ 
Can:idId de...a_: 1. 
0unIción de .. .-Ión: no lr'II:Jnqdo.. 
DIAdOn de .. ~1CÍái[ 1 dIL 
~ de ~: bIiudo en Ik.fo pico. 
~ educIOoa: pr .... "cl6¡¡ y COI$tII ele ..... 
lMIodoII 1111 ..... ,.,., ... _ ..... ~ ~ y 
---. diddo:*:as. 
,) ... M&:ióo , d::IanaI: iWIggr-.. 

DDa~[ ProgAma de ~ ___ de 
eecuetI ~ ~ en et 
~ "OpwI ~ lIcDdo por 1&'1 
ecIucmar ...... I t • en ubI. 
T_ del pI'DgIWT'IE (~ Ini It;¡¡brrA_.ao,cl6nn lIai:III y 
cItuII tw::llleI -. (b) c6m0_ 
Y r-=cIonw ... Ioii **'"* dat -. (e) 
utiImciOn de 1Is1l'Oldiclclol_ deI_ 
lnIII weI ocio¡_ 
y lDfIw • ciIIcIIión _ de ~ scicIw 

"'Id)CÓIIIO_--~ .-o. fe) ldailiLa:i6i, Y contioI de" ___ 
......... _ .... ~deI 

....w.y(f)t tw .... de~...uc.e'" 
Ulflet ..... y .. ---ÑrtbIIa. ___ 

TIpo a. l8III6n: Gfl4III. 
c.nIdId di! lI8IIicIr-.:. a 
~ ciei¡¡¡1eIi6n: 111 ~ 
~ ca" i_fII!IC/6It 24 ___ 
~ de __ ........ l1li 1IriIIIrI*. 
EIAIiIgIII ~ ¡:.w .. 1Ci6ft, 
....... de ......... 1OCiIIIa. 
lIIMi:IIIDIII l., ..... IillllftJcIrMI ~ 
de pr¡:¡bIama; JulIO de roIIo& (en c::IIIIe 
Y en et .....,), s.a. lIiMcIIt:K ¡ricIca 
di t ...... 1III c:tMe. .... pMi 

pndcIr en '" ~ c.o.: ~ juIiigDa, 
lliicl»y ..... 
..... "a::i6a dcionIl .......... hI::8 Y 
.-...- le t;.sMIn en ..... di 
l'IIgIIt de '4.- i _ ~ jM1I ... tidadW: 
~11. 
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..... HecdOI_. ejeIdcIoI). <1) lIApIII de 
~ 1*11 el asna, 5) lMIIÍÓIIy 
COIWaI de la &:IIpOIIciI5n • ~ .,iIbi&ili8is. 
6l---vW 'o6Ilgitll.n 
~ en .. ...." • .., di! _ 8) 

cordIIdII de loe pDell*B ~ el 
•• j del ni'Ia. 
ÁIIIbID: ~ del lII6dIDo; l"IIbzU) con 
"'8m ..w.nco 
~ de S8Ii6n: ~ irdtIduaI (paQenIB & 

~-~ DInd6Ii ~ la ~ lnIIrucciOn n:iwiIIuat _ 

toar.. ~ iIot hala. 
DIncI6n de la Í'iIBi .. iCI6i, 12-. 
Eá'IiIiagiI¡ de ~ 
BMIiIIIi «1 ~ E*'IIIIgiIi tducd\I;I: 
~ UboiMl*l de Nque. apIIudet 
iIOCIIIa 
t.IModIIII 16' tia_ ~ ~ 
iIdKIica. CUIIdarnk 
~ lb iiMd6i , lIIIcicrIIa: '*9ni. 

~ EwIuKi6n m6cIcIi en doI p!riM Y 
~ de educadOn lD6dIc;L A 
101 ..,. ~ de no ~ VI 

~ 1 4.1*8"- MIIBIOIE*6_ 
.... -=iu_ 
...... su lMdiIco .,.. pwIi atIIIner VI 
-. • 5 Y biilariWilo. lA pdBIor8I 
de ... ___ J06~,,, de liI ., ........ O!ftiCiOl:i/·In' 
........ W\PR9WM~ 
dcadD por .... ~..:oIII' . 
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liIIoIogia báIí::a lI .... ciollada al -na. 
CCllilnllde--. 
SOLo TRATAMlEKTO 
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GRAFICA 11 
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Ukeihood Ratio 
Peárson 

Buen 

10 
6 

8 

O 
21 

Contto 
1 
4 

12 
2 

19 

~ 
21.164 

17.936 

67 

Sum 
18 
12 
19 
2 

51 

Prob>ChiSq 

0.0017 
0.0064 



TABLA 4 

Control segI.WI ACT 

Parámetros cI1nicos ele severidad 

O Ninaún patémetro 
1 parametro 

2 p81'ametroa 
3 lB Elnetros 
4 pEinmetros 

5 lB Ellletros 
8parametros 
7 lB ElIIEIIros 

ParÍlmetl OS cHnlcós. 
Tos 
SIbHancias 
Uso de B2 de rescate. 
Visitas a servidos de urgencias. 
Ausentismo escoiar. 

control 
total 

1 

7 
1 

O 
1 

O 
O 
1 

Resbkxión de actividades diarias . 
.Ausentismo laboral 
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Buen 
control 

2 
3 
2 
8 
2 
3 
1 

O 

No corm-oI 

O 
O 
3 
1 
4 
4 
4 
3 

CONTROl CUNICO DE ACUERDO A SIGNOS Y 
$lNTOMAS 

., 
!ID 4111k~ 

.., 
30 I=W 
3J .., 
o 

68 

&.rna 

3 
10 
6 
9 
7 
7 
5 
4 
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ASOCIACIOH EN1RE PRESENCIA DE DESPERTARES 
NOCTURNOS Y GRADó DE SEVERIlAD DE ASMA 

o 

DESPERTARES NOCT1..HOS 

e l..mc ac'" de ..,er1dad 
Despertares 

Al 
nocUnos 

G 14 
1 4 

18 

Test 
Likelihood Ratio 

Pearson 

ALP 

1 
3 
12 

., 
• 
11 
'ti 

ChiSquare 

8.498 

7.801 

69 

MP aum. 

• 32 
2 11 
2 51 

Prob>ChiSq 

0.0368 
0.0503 
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ASOCIACION ENtRE PREsENCIA DE SlBl..ANctAS Y GRADO DE 
SEVERIDAD DE ASMA 

CfaaJftcacI6n de severidad 

SIbiIancI Al 

O 14 
1 4 

18 

Test 

Likelihood Ratio 

Pearson 

ALP 

8 

4 
12 

AIIE' 

7 

12 
19 

ChiSquare 

6.978 
6.829 

70 

ASP 

1 
1 

2 

Suma 

30 

21 

51 

Prob>ChiSq 

0.0726 
0.0775 
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ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE RESTRICCION DE ACT. 

Red1cdón 

O 

1 

DIARIAS Y GRADO DE SEVERIDAD 

o 

CIaaifIcaci6n de ....... Idad 

Al ALP 
14 

4 

11 

Test 

UkeUhood Ratio 

Pearson 

7 

5 

12. 

AMP 

7 

12 

19 

ChiSquare 

6.586 
6.364 

71 

ASP Suma 

1 29 

1 22 

2 51 

Pl"Ob>ChiSq 
0.0863 
0.0952 
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