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OBJETIVO
Determinar el impacto familiar del paciente pediatrico con asma que acude al HGZ/UMF
No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”

MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion: descriptivo, trasversal, observacional, prospectivo. Criterios de
inclusion: tutores de pacientes entre 5y 16 afios con asma, ambos sexos que acudieron a
consulta de medicina familiar y de urgencias del HGZ/UMF No. 8 entre enero a diciembre
de 2012. Criterios de exclusion: tutores de pacientes que no aceptaron participar en la
investigacion, que tuviesen otra comorbilidad. Tamafio de la muestra: 202 pacientes,
intervalo de confianza de 99%, proporcién 0.10, amplitud total del intervalo de confianza
0.10 Variables: sexo, tipologia familiar, impacto familiar funcional, social, emocional,
econdémico, control del asma, estrato socioeconémico. Instrumentos: IFABI, Cuestionario
CAN, Método de Graffar, Cuadro de recoleccion de datos.

RESULTADOS.

Se estudié un total de 202 pacientes siendo 45% mujeres, y 55% hombres. De los cuales
64.9% pacientes se encontraban controlados, mientras que 35.1% descontrolados. En la
dimensién funcional se obtuvo en 57.9% familias impacto moderado, en la dimension
emocional se observé impacto moderado en 44.6% de las familias, en la dimensién social
impacto leve en 55.4% de las familias. La tipologia familiar mas frecuente fue la nuclear
simple 41.1%. El estrato socioeconémico mas frecuente fue el medio bajo 42.1%.

CONCLUSIONES.

Se determin6é que la dimension con menor impacto fue la econémica, mientras que
aguella con mayor impacto fue la funcional. El sexo, la tipologia familiar y el estrato
socioecondmico no influyeron en el impacto familiar.

PALABRAS CLAVE. Impacto familiar, asma bronquial, cuestionario CAN.
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MARCO TEORICO.

INTRODUCCION.

El Asma es un trastorno cronico inflamatorio de las vias aéreas, las cuales desarrollan un
evento conocido como hiperreactividad, caracterizado por obstruccién en el flujo de aire
cuando estas vias se ponen en contacto con una serie de factores de riesgo. La
prevalencia del asma en nifios varia desde el 1% hasta el 30% en las diferentes
poblaciones, esta prevalencia va en aumento en la gran mayoria de los paises,
especialmente en nifios jovenes ().

Como factor subyacente existe una hiperreactividad bronquial que se manifiesta como
una tendencia incrementada a la broncoconstriccion como respuesta a una gran variedad
de estimulos tales como alérgenos, aire frio 0 seco, ejercicio, infecciones respiratorias,
tabaco, contaminantes atmosféricos, y estados emocionales, entre otros. Tiene un gran
impacto en la familia de quien la sufre ya que produce importantes alteraciones en el area
emocional y la dinamica familiar.

La inflamacién crénica es asociada con hipersensibilidad de la via aérea que nos da
episodios recurrentes de sibilancias, dificultad para respirar, y tos, particularmente en la
noche o en la madrugada. Estos episodios son asociados con una amplia pero variable
obstruccion del flujo aéreo del pulmon que puede ser reversible con o sin tratamiento ().

EPIDEMIOLOGIA

Se considera al asma como una de las enfermedades cronicas mas frecuentes a nivel
global. Existe evidencia internacional de que la prevalencia durante los ultimos 20 afios ha
ido en aumento, especialmente en nifios. Esta patologia es un problema en todo el mundo
con un estimado de 300 millones de individuos afectados. De acuerdo a datos de la
Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud en México, en el 2012 se
report6 un total de 330,996 casos de asma y estado asmatico en la poblacién general,
observandose mayor afectacion en menores de 15 afios de edad con un total de 178,056
en comparacion con los mayores de esta edad 152,940 casos, es decir mas de la mitad
de los casos anuales reportados de asma se presentan en la poblacion pediatrica. (4

El asma es una de las enfermedades crdnicas mas graves en nifios y adolescentes, que
afecta a ocho millones de personas, un gran porcentaje de ellas tiene menos de 18 afios
de edad. Entre el 50 y el 80% de los nifios que padecen asma desarrollan alguno de sus
sintomas antes de cumplir los 5 afios. La prevalencia en México del asma en la poblacion
infantil es del 5 al 10 %

El grupo etario con mayor prevalencia para enfermedades alérgicas en la Ciudad de
México es el de los nifios mayores de seis afios y menores de 12, siendo el sexo
femenino mas afectado con una relacion 2.7:1 ().



Se hizo un estudio en donde se observé la prevalencia del asma en las escuelas de la
ciudad de Cuernavaca a través del estudio ISAAC (International Study Asthma and
Allergies in Childhood) aplicado en los afios de 1995 y 2002, en donde se encontrd que la
prevalencia para el afio 1995 era del 5.5% en los nifios escolares de entre 6 a 8 afiosy 11
a 14 afos, y para el 2002 del 9.18%. Lo cual demostr6 un aumento significativo de la
enfermedad. Un estudio reciente realizado en la Ciudad de México encontré6 una
prevalencia de 6.8% en nifos entre 6 y 7 aios; y de 9.9% en nifios entre 13 y 14 afios ().

MECANISMOS FISIOPATOGENICOS

Los factores desencadenantes o los alérgenos inhalados inducen la activacion de las
células cebadas y macrofagos, con la consecuente liberacién de varios mediadores pro-
inflamatorios, incluyendo leucotrienos, factores quimiotacticos y citocinas .

Los antigenos procesados y presentados por los macréfagos a los linfocitos ThO, bajo la
influencia de un patrén adecuado de citocinas, estimula la diferenciaciéon a un patrén de
citocinas Th2 lo que a su vez estimulan la liberacion de mayores cantidades de IL-4 e
IL-5, los cuales a su vez causan la sintesis de IgE por los linfocitos B y eosinofilia,
respectivamente. Las citocinas derivadas de macréfagos tales como IL-1, factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), interferon- gamma (INF-gamma), activan las células
endoteliales, aumentando la expresion de las moléculas de adhesion tal como ICAM 120 y
VCAM 1. Mas auln la IL-4 derivada de células T selectivamente aumenta la expresion de
VCAM 1.

Esto permite la salida de leucocitos de la vasculatura a la mucosa de las vias aéreas. Las
consecuencias de este infiltrado de células inflamatorias incluyen la esfacelacion del
epitelio respiratorio, anormalidades en el control autonémico del tono de las vias aéreas,
cambios en la funcion mucociliar y aumento de las respuestas bronquiales. (o

En individuos susceptibles, esta inflamacién causa periodos recurrentes de sibilancias,
disnea, opresion toracica y tos, particularmente en la noche o la madrugada. La
inflamacién hace a la via aérea hipersensible a diferentes estimulos, dando lugar a
hiperreactividad. Cuando la via aérea se expone a estos estimulos se inflama, se contrae
la musculatura y se llena de moco. La obstruccion al flujo aéreo es generalizada y variable
en intensidad. A menudo es reversible, ya sea espontaneamente o con tratamiento. (1),

PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Los especialistas suelen incluir como asméticos a los enfermos que han tenido por lo
menos tres episodios de dificultad respiratoria. El diagndstico se basa en la historia
clinica, la exploraciobn de la funcibn pulmonar y el estudio de desencadenantes
alergénicos. En el diagnostico del asma se comprueba que el paciente experimente
episodios sintomaticos de obstruccion de flujo aéreo y que esta es parcialmente
reversible. Los estudios que se pueden realizar son: pruebas de funciéon pulmonar que
muestran una mejora de la FEV1 superior al 15%, tras administrar broncodilatadores, tasa
de flujo espiratorio maximo, pruebas de esfuerzo en laboratorio, pruebas de provocaciéon
bronquial usando histamina o metacolina para demostrar la hiperactividad bronquial,
radiografia de torax que se utiliza para hacer diagnostico diferencial, pruebas de puncion
cutanea: inyeccion de alérgenos en la epidermis del antebrazo, que se utiliza para
identificar causas extrinsecas. Se busca la formacion de un habdén en los pacientes
sensibles, pruebas analiticas donde se muestre leucocitosis sin desviacion a la izquierda y
eosinofilia, ademas de IgE especifica (1,



La espirometria es prueba reina en el estudio del asma. Con ella medimos los volimenes
y flujos pulmonares generados en una maniobra de espiracion maxima voluntaria, que
puede ser simple o forzada (cuando pedimos al nifio que la realice en el menor tiempo
posible). Los pardmetros obtenidos son: capacidad vital forzada (FVC), volumen
espiratorio maximo en el primer segundo (FEV1), cociente FEV1/FVC, pico espiratorio de
flujo (PEF), flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC (FEF2 5 - 7 5 %),
flujos espiratorios forzados al 50% y al 25% de la FVC (MEF50%, MEF25%) (13

NIVELES DE CONTROL.

En la historia clinica detallada en el momento del diagnéstico deben constatarse los
sintomas, signos y caracteristicas de los episodios de crisis, valorar los periodos inter
crisis e identificar los factores precipitantes y agravantes. Una vez establecido el
diagnéstico de asma, se debe clasificar en funcién de su gravedad para iniciar el
tratamiento (Ver Anexo Tabla 1) 14).

MANEJO ESCALONADO DEL ASMA.

El objetivo del tratamiento es: el control de los sintomas (diurnos, nocturnos e inducidos
por ejercicio), la prevencion de las exacerbaciones, alcanzar la mejor funcién pulmonar
posible (FEV1>80% de referencia si es posible), minimizar los efectos secundarios.
Consideraciones al inicio del tratamiento: se definen escalones de tratamiento en funcion
de la gravedad clinica, empezar por el escalon mas adecuado al estado clinico inicial (al
diagnostico) para alcanzar un control precoz. Consideraciones durante el mantenimiento
del tratamiento: bajar de escalén cuando el control es bueno, la reevaluacion de los
pacientes con buen control es importante (control éptimo de efectos secundarios). Para
decidir que farmaco disminuir y a que dosis hay que tener en cuenta la severidad del
asma, los efectos secundarios, el beneficio logrado y las preferencias del paciente, los
corticoides inhalados deben re-evaluarse cada 3 meses. No se debe reducir mas del 25-
50% en cada evaluacion. Subir de escaldon siempre que la clinica lo requiera. (Ver Anexo
tabla No. 2) (15).

Muchas investigaciones han marcado alteraciones que se encuentran diariamente en los
pacientes con asma como son dificultad respiratoria, sensacién de pecho oprimido, tos y
sibilancias. Muchos de ellos tienen dificultades para realizar actividades fisicas como
hacer deportes, correr, subir escaleras e ir de compras. Los nifios mencionan las mismas
alteraciones que tienen los adultos, sin embargo se preocupan por la integracion completa
con sus padres, se sienten aislados, dejados a un lado, generando frustracion angustia y
€nojo. (16)

Se ha demostrado en varios estudios que los nifios que padecen asma incurren con
frecuencia en el ausentismo escolar debido a complicaciones por la enfermedad, con
serias dificultades para las personas afectadas y sus familiares (17

El Impacto familiar no cuenta con una definicion consensuada, sin embargo, dentro de los
estudios de calidad de vida se considera que es un concepto multidimensional,
compuesto por las dimensiones: funcional, emocional y socio-laboral las cuales pretenden
dar cuenta de las repercusiones del asma en el nucleo familiar (g).
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En los estudios que desarrollan instrumentos para la evaluacion de la calidad de vida del
cuidador, se analiza con frecuencia la relaciéon de esta variable con el grado de afectacion,
la morbilidad del asma y la percepcion parental de sintomas, ya que estas variables sirven
para la evaluacién de la validez de los instrumentos disefiados. La alta morbilidad del
asma genera un gran impacto en la calidad de vida del paciente y su cuidador, limitando
sus actividades, deteriorando su bienestar emocional y social, ademas de generar
grandes gastos econOmicos para la familia y los servicios sanitarios. Es por esto que se
considera la evaluacion del impacto familiar como un indicador indispensable del estado
de salud del paciente y su familia. (19

Se ha identificado que el grado de afectacion y la morbilidad del asma se relacionan con
los problemas mas frecuentes de los cuidadores como la limitacion de actividades, la
incertidumbre, la fatiga y el miedo (.

El impacto familiar del asma ha cobrado gran interés, pues los avances médicos han
mejorado las técnicas diagnosticas y el tratamiento lo cual ha ocasionado que gran parte
del manejo del asma se lleve a cabo en el hogar de los pacientes, exigiendo que sus
familiares participen de manera mas activa en el control de factores de riesgo y de la
enfermedad en general, por lo que las repercusiones del asma afectan directamente la
calidad de vida de las familias. La familia del nifio sera quien proporciones soporte al nifio
para aprender a controlar la enfermedad, gran parte de su recuperacion dependera del
impacto que la enfermedad genere en la familia, favoreciendo o no la adherencia al
tratamiento y la modificacion de habitos para acceder a estilos de vida méas saludables ()

IMPACTO FAMILIAR EN EL NINO CON ASMA BRONQUIAL. (IFABI).

La evaluacién del impacto familiar del asma bronquial infantil proporciona informacion
sobre las repercusiones de la enfermedad en los miembros de la familia en las
dimensiones funcional, emocional, social y econdémica, es de gran utilidad para la
planificacion de estrategias de intervencién encaminadas a la mejora del bienestar del
paciente y de su familia. Este instrumento fue elaborado en 2004 en Espafia, por las
doctoras Alvarado Moreno Caridad et al en la Universidad Autbnoma de Barcelona
Departamento de Psicologia de la Salud y de Psicologia Social. Esta validado para
poblacion mexicana por la Unidad de Investigacion Interdisciplinaria en ciencias de la
Salud y la Educacion de la UNAM, Facultad de Estudios Superiores lztacala con una
sensibilidad del 93%, especificidad de 50%, siendo para la dimensién de funcionalidad
familiar de 51%, dimension social 43%, dimension emocional 44% y dimensién econémica
de 35%. Contiene 21 items de los cuales 4 corresponden a la dimensién funcional, 7 a la
dimensién social siete a la dimension emocional y 3 a la dimension econémica. Las
respuestas del cuestionario se refieren a los tres meses previos a la evaluacion, ya que es
un periodo de tiempo en que los padres pueden recordar de manera adecuada aspectos
relacionados con la enfermedad de sus hijos y por tanto, el impacto de estas en su vida,
pueden elegir entre las cuatro opciones de respuesta: muchas veces, bastantes veces,
pocas veces y nunca de manera que a mayor puntuacién, mayor impacto familiar. Para
este estudio en cada una de las dimensiones del instrumento se tomaron cuatro grados
de impacto las cuales son: sin impacto puntaje de 1, impacto leve puntaje de 1.1 a 2,
impacto moderado con puntaje de 2.1 a 3 e impacto severo con puntaje de 3.1 a 4,
sacando dichos puntajes mediante la obtencion de la media para cada dimension. ().
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CUESTIONARIO DE CONTROL DE ASMA EN NINOS

El CAN (Cuestionario de Control de Asma en Nifios) es una herramienta desarrollada y
validada en espafiol, mediante un estudio descriptivo y prospectivo con pacientes
pediatricos espafioles y sus tutores. Elaborado por J.R. Villa, N. Cobos, E.G. Pérez-Yarza,
J.M. Garde, M. ibero, Badiola y X. Badia (IMS Health, 2008). Existen 2 cuestionarios: una
version nifios/adolescentes (9 a 14 afios) y otra version para tutores (2 a 8 afios). Cada
cuestionario consta de 9 preguntas. Cada pregunta consta de cinco posibles respuestas.
El cuestionario es autocumplimentado y su cumplimentacién lleva una media de 4
minutos. A cada respuesta se le otorgan 0,1,2,3,4 puntos (menos puntuacion a menos
sintomas). Asi, la puntuacion total del cuestionario oscila entre 0 (buen control) y 36 (mal
control). Se ha establecido que obtener 8 0 mas puntos es un indicador de mal control
(punto de corte de mejor discriminacion). La version para pacientes tiene una sensibilidad
del 76.3% y una especificidad del 62.9%. La version para los tutores es del 73% y 69.7%
respectivamente ().

METODO DE GRAFFAR.

Para conocer el nivel socioeconémico se aplicara el Método de Graffar, este método fue
creado por el profesor Marcel Graffar en Bruselas, Bélgica y aceptado en nuestro pais por
el doctor Herndn Méndez Castellanos en 1959. El Método de Graffar consta de cuatro
variables las cuales son: profesion del jefe de familia, nivel de instruccion de la madre,
principal fuente de ingresos y condiciones de la vivienda. Dichas variables cuentan con un
puntaje maximo de 5 para cada una, con lo que se puede obtener un puntaje de 4 a 20
puntos, obteniendo los siguientes posibles resultados: estrato socioecondémico alto con
puntaje de 4 a 6, estrato socioeconémico medio alto con puntaje de 7 a 9, estrato
socioecondmico medio bajo con puntaje de 10 a 12, estrato socioecondémico obrero con
puntaje de 13 a 16 y estrato socioecondémico marginal con puntaje de 17 a 20 (4,

CUADRO DE RECOLECCION DE DATOS.

Para la obtencion de la tipologia por parentesco, se realizé por los autores un cuadro de
datos donde se obtuvo el parentesco asi como nombre, edad, sexo, escolaridad, religién,
ocupacion, estado civil y enfermedades. (ver anexo tabla no. 3 y hoja de recoleccion de datos)

ANTECEDENTES.

Se realiz6 un estudio transversal en 29 paises de América del Norte, Europa y Asia, en
donde fue encuestada la poblacion para identificar a los pacientes asmaticos con un total
de 7,786 adultos y 3,152 nifios, en donde se valoré la percepcion objetiva y subjetiva del
paciente en cuanto al control, gravedad, acceso de atencién médica, cuidado de salud,
uso de medicamentos asi como pérdida del trabajo y de la escuela. La prueba arroj6 la
existencia de un efecto importante del asma en la vida de los pacientes, sobre todo una
considerable pérdida de dias escolares en los nifios y de dias de trabajo en los adultos (s
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En relacion al trabajo de los padres se realizo un estudio descriptivo, trasversal en
Estados Unidos en 2000, donde se analizaron datos de encuestas de padres de 438
niflos con asma de entre 5 a 17 afos, para saber si los sintomas nocturnos de asma son
simplemente un marcador de la gravedad general de los sintomas o si son portadores de
informacién pronostica independiente. Encontraron que existe una relacion significativa
entre el hecho que los padres deban levantarse por la noche a causa de los sintomas
nocturnos que presenta su nifio asmatico y el absentismo escolar de los nifios y el
absentismo laboral de los padres ().

En Cienfuegos, Cuba en 2005 se hizo un estudio el cual evalu6 la calidad de vida en
nifios asmaticos y sus cuidadores, fue un estudio descriptivo, prospectivo analitico, para el
cual se tomo un universo de 72 nifilos menores de 18 afios, encontrandose que existia
mala calidad de vida en ambos y que de acuerdo al cuestionario de Juniper la calidad de
vida era regular y la esfera mas afectada era la emotiva en l0s nifios (7).

Otro estudio realizado en Carolina del Sur en 1994 por Schulz, et al, muchos padres
sefialaron que muchas veces no saben que hacer en relacion con la enfermedad, que se
sienten solos, frustrados, depresivos, sin esperanzas ni ayuda de ningun tipo, asi mismo
sefalaron que la vida familiar marcha en funcién de la enfermedad del nifio, produciendo
alteraciones en las relaciones entre sus miembros ().

Wilson, Latini, Starr Fish, Loes, Page et al en 1996 en Palo Alto California coincidieron en
sefialar que en la atencién al nifio asmético, la salud fisica emocional y social de sus
padres debe ser atendida, ya que a causa de la enfermedad con frecuencia pierden horas
de suefio que pueden comprometer su salud y el normal funcionamiento en las tareas de
la vida diaria; por lo tanto pueden encontrarse fisica y emocionalmente decaidos y
restringir las salidas sociales ().

Towsend, Feeny, Guyatt, Furlong, Seip y Dolovich en 1996 en Ontario, Canada realizaron
un estudio para examinar las repercusiones percibidas por los padres de los nifios
asmaticos, obteniendo como resultado que estos se encuentran afectados principalmente
en dos areas: en las actividades diarias y en el estado emocional que incluye miedo,
preocupacion y angustia por la salud de sus hijos ()

Estas areas fueron retomadas posteriormente por Juniper et al en 1996 en Canada para
la realizacion de un instrumento de evaluacién de la calidad de vida de los cuidadores de
los nifios asmaticos el PACQLQ (s1).

En México hay pocos estudios en relacién con el impacto familiar en nifios asmaticos uno
de ellos fue realizado en Tamaulipas en las edades comprendidas entre 8 a 12 afios de
edad, encontrandose que las dos dimensiones de impacto familiar mas afectadas de esta
poblacion era la social y la escolar (s
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cudl es el impacto familiar del paciente pediatrico con de asma que acude a consulta al
HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”?

JUSTIFICACION.

El asma es una de las enfermedades respiratorias cronicas mas frecuentes de la
poblacién pediatrica. Se ha observado un aumento de su prevalencia con importantes
repercusiones no solo a nivel de la salud, sino también con afectacion en la funcionalidad
familiar de las personas que la padecen. Causa diferentes alteraciones fisicas,
emocionales y socio-econémicas importantes, provocando limitacién de las actividades de
la vida cotidiana.

Antes de los 16 afos, la familia del nifio asmatico juega un papel muy importante en la
evaluacién y tratamiento de la enfermedad. Los padres son los principales informantes de
la frecuencia e intensidad de los sintomas y de la medida en que se encuentran limitadas
las actividades de sus hijos. Por tanto, consideramos que la percepciéon que los padres
tengan sobre el asma de sus hijos y el impacto de la enfermedad en sus vidas, jugara un
papel importante tanto en el proceso de evaluacion como en el tratamiento de los nifios
asmaticos.

A pesar de ser una enfermedad con prevalencia significativa, no se ha estudiado de
manera amplia el impacto familiar en los pacientes pediatricos asmaticos, por lo cual es
importante conocer la relacién que existe para ampliar el conocimiento de la enfermedad,
ademas la determinacion del impacto familiar en las dimensiones funcional, emocional,
social y econémica es de gran utilidad para la planificacion de medidas preventivas y
estrategias de intervencion encaminadas a la mejora del bienestar del paciente y su
familia y por consiguiente una mejor calidad de vida.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

B Determinar el impacto familiar del paciente pediatrico con asma que acude a
consulta al HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

[\ Determinar en cada una de las dimensiones el grado de impacto que predomina
de acuerdo al instrumento Impacto Familiar en el Nifio con Asma Bronquial.

@ Valorar si el grado de control del asma de acuerdo al cuestionario CAN se
relaciona con el grado de impacto familiar.

B Analizar el impacto familiar en relacién al estrato socioeconémico, mediante el
Método de Graffar

B Evaluar el impacto familiar en relacién a la tipologia familiar por parentesco, con
ayuda del cuadro de recoleccién de datos de la ficha de identificacion.
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HIPOTESIS
La cual se realiza con fines de ensefianza.

HIPOTESIS NULA (Ho)

Los pacientes pediatricos con asma del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo no
presentan impacto familiar moderado en la dimensién emocional.

HIPOTESIS ALTERNA (H,)

Los pacientes pediatricos con asma del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”
presentan impacto familiar moderado en la dimensién emocional.

16



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION.

E Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de la informacion:

PROSPECTIVO

E Segun el numero de una misma variable 6 el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL

E Segun el control del las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO

[ -Segun la inferencia del investigador en el fenbmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL.
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DISENO DE LA INVESTIGACION.

PORTADORES DE ASMA QU
No 8, DR. GILBERTO FLORES

UNA POBLACION URBANA.

DIO DESCRIPTIVO,

MUESTRA SELECCIONADA

MUESTRA A ESTUDIAR (n=202)

VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLE INDEPENDIENTE: ASMA

DATOS DE IDENTIFICACION:
NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD

SEXO

NUMERO DE AFILIACION.
DIRECCION.

FAMILIA.

DESCRIPCION DE LA VIVIENDA.

TIPOLOGIA FAMILIAR.

1.- NUCLEAR SIMPLE.
2.-NUCLEAR NUMEROSA.

3.- RECONSTRUIDA

4.- MONOPARENTAL.

5.- MONOPARENTAL EXTENDIDA
6.- EXTENSA.

7.-EXTENSA COMPUESTA

8.- NO PARENTAL

CUESTIONARIO DE IMPACTO FAMILIAR EN EL NINO CON ASMA
BRONQUIAL
DIMENSION FUNCIONAL.
1. SINIMPACTO.
IMPACTO LEVE.
IMPACTO MODERADO.

2.
3.
4. IMPACTO SEVERO.

18

UNIVERSO EL ESTUDIO
CIENTES PEDIATRICOS DE 5 A 16 ANOS,

N A CONSULTA AL HGZ/UMF
1ZQUIERDO

CRITERIOS DE EXCLUSION:
TUTORES DE PACIENTES
QUE NO DESEEN
PARTICIPAR.
TUTORES DE PACIE
QUE NO ACEPTE
LA CARTA DE
CONSENTIMI
INFORMADQ.
PACIENTEYCON

(n=202)

CONCQMITANTES.
TUTQRES QUE NO SABEN
LE

PACIENTES NO
ERECHOHABIENTES

VARIABLE DEPENDIENTE: IMPACTO FAMILIAR.

DIMENSION SOCIAL.

1. SINIMPACTO.
2. IMPACTO LEVE.
3.  IMPACTO MODERADO.
4. IMPACTO SEVERO.
DIMENSION EMOCIONAL.
1. SINIMPACTO.
2. IMPACTO LEVE.
3. IMPACTO MODERADO.
4.  IMPACTO SEVERO.
DIMENSION ECONOMICA.
1. SINIMPACTO.
2. IMPACTO LEVE.
3. IMPACTO MODERADO.
4. IMPACTO SEVERO.

CUESTIONARIO DE CONTROL DE ASMA
1.-BIEN CONTROL DEL ASMA
2.-MAL CONTROL DEL ASMA

METODO DE GRAFFAR.
1.- ESTRATO ALTO

2.- ESTRATO MEDIO ALTO
3.- ESTRATO MEDIO BAJO.
4. -ESTRATO OBRERO

5. -ESTRATO MARGINAL

icia Huerta Valdés



POBLACION O UNIVERSO DE ESTUDIO.

El estudio se realiz6 con los tutores de pacientes de 5 a 16 afios de edad con diagndstico
de asma que acudieron a la consulta de medicina familiar o de urgencias, al HGZ/UMF
No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, que cumplieron los criterios de inclusion.

Se aplicé el cuestionario Impacto Familiar en el Nifio con Asma, Control del Asma en el
Nifio y Método de Graffar respectivamente para cada grupo de edad. Esta es una
poblacion urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se llevara a cabo en el HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del
IMSS de la delegacion Sur, ubicado en avenida Rio Magdalena No. 289 colonia Tizapan
San Angel, delegacion Alvaro Obregon México Distrito Federal. Se realizara en los meses
de marzo 2011 a enero 2013.

MUESTRA

El tamafio de la muestra necesario para un estudio descriptivo, de una variable
dicotomica, se calculd base a su prevalencia, requiri6 de 202 pacientes con un intervalo
de confianza de 99%. Con una proporcion del 0.10, con una amplitud total del intervalo de
confianza 0.10.

N=42Zalfa’P (1 -P)

W2

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:
N= Numero total de individuos requeridos

Z alfa =Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral

P =Proporcién esperada

(1 - P)= Nivel de confianza del 95%

W= Amplitud del intervalo de confianza
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CRITERIOS.

CRITERIOS DE INCLUSION.

[ Tutores de pacientes con diagndstico de asma.
B Edades entre 5y 16 afios.

[\ Cualquier sexo.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Tutores de pacientes que no deseen participar.

Tutores de pacientes que no acepten firmar la carta de consentimiento informado.
Tutores de pacientes con enfermedades concomitantes.

Tutores que no saben leer.

Pacientes no derechohabientes.

(il (il (ol (il

CRITERIOS DE ELIMINACION

8 Cuestionarios contestados de forma incompleta.
8 Cuestionarios con mas de una respuesta a cada pregunta.

m  Aguellos cuestionarios que sean ilegibles.
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VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Asma.

VARIABLE DEPENDIENTE: Impacto
Familiar

VARIABLES DE ESTUDIO.

DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre del paciente.

Edad.

Sexo.

Numero de afiliacion.
Direccion.

Familia.

Descripcion de la vivienda.

TIPOLOGIA FAMILIAR.

. Nuclear simple.

. Nuclear numerosa.

. Reconstruida.

. Monoparental.

. Monoparental extendida
Extensa.

. Extensa compuesta.

. No parental

ONOUAWNR

CUESTIONARIO IMPACTO FAMILIAR
EN EL NINO CON ASMA BRONQUIAL.

DIMENSION FUNCIONAL.
1. Sin impacto.
2. Impacto leve.
3. Impacto moderado.
4. Impacto severo.
DIMENSION SOCIAL.
1. Sinimpacto.
2. Impacto leve.

3. Impacto moderado.
4. Impacto severo.
DIMENSION EMOCIONAL.

1. Sin impacto.

2. Impacto leve.

3. Impacto moderado.
4. Impacto severo.

21

DIMENSION ECONOMICA.
1. Sin impacto.
2. Impacto leve.
3. Impacto moderado.
4. Impacto severo.

CUESTIONARIO DE CONTROL DE
ASMA

1. Controlado.

2. No controlado.

METODO DE GRAFFAR.
1. Estrato alto.

2. Estrato medio alto.

3. Estrato medio bajo.

4. Estrato obrero

5. Estrato marginal



DEFINICION CONCEPTUAL.

Variable Independiente

Asma Trastorno inflamatorio crénico de la via aérea en la que desempefian un
papel destacado algunas células y mediadores. Este proceso se asocia a
una hiperreactividad de los bronquios que produce episodios de
sibilancias, disnea, opresion toracica y tos, particularmente por la noche o
de madrugada. Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o
menor grado de obstruccién al flujo aéreo a menudo reversible de forma
espontanea o con tratamiento.

Variable dependiente

Impacto Efecto negativo producido en el sistema familiar secundario a tener un

familiar. miembro portador de asma.

DEFINICION OPERACIONAL
Variable Tipo de variable Escalade Valores que toma
medicion
Edad. Cuantitativa. Continua Expresado en afios
cumplidos.
Mujer
Hombre.
Nuclear simple
Nuclear numerosa.
Reconstruida.
Monoparental.
Monoparental
extendida.
Extensa.
Extensa compuesta.
No parental.
Sin impacto
Impacto leve
Impacto moderado.
impacto severo
Sin impacto.
Impacto leve
Impacto moderado.
Impacto severo.
Sin impacto.
Impacto leve.
Impacto moderado
Impacto severo
Sin impacto.
Impacto leve.
Impacto moderado
Impacto severo.
Controlado.
No controlado
Estrato alto.
Estrato medio alto.
Estrato medio bajo.
Estrato obrero.
Estrato marginal.

Sexo. Cualitativa Nominal

Tipologia familiar. Cualitativa Nominal

grprONEDME

Impacto funcional. Cualitativa Ordinal

Impacto emocional Cualitativa Ordinal

Impacto social cualitativa Ordinal.

Impacto econémico. Cualitativa Ordinal

CAN Cualitativa Nominal

Estrato Cualitativa Ordinal.
socioecondmico

grONENMERERODMDERONMERONERWONE®ONOD

22



DISENO ESTADISTICO.

El analisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Para
el andlisis de los resultados se utiliz6 medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor
maximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos de confianza, frecuencias y
porcentajes. El tipo de muestra fue representativa y se calculo en relacion a su
prevalencia la cual varia del 2% al 30%, siendo en nuestro medio del 10%, valor que se
tomo por lo que la muestra de estudio fue de 202 pacientes. Con un intervalo de
confianza de 99%.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

IMPACTO FAMILIAR EN EL NINO CON ASMA BRONQUIAL. (IFABI).

La evaluacion del impacto familiar del asma bronquial infantil proporciona informacion
sobre las repercusiones de la enfermedad en los miembros de la familia en las
dimensiones funcional, emocional, social y econémica, es de gran utlidad para la
planificacion de estrategias de intervencion encaminadas a la mejora del bienestar del
paciente y de su familia. Este instrumento fue elaborado en 2004 en Espafia, por las
doctoras Alvarado Moreno Caridad et al en la Universidad Autbnoma de Barcelona
Departamento de Psicologia de la Salud y de Psicologia Social. Esta validado para
poblacion mexicana por la Unidad de Investigacion Interdisciplinaria en ciencias de la
Salud y la Educacion de la UNAM, Facultad de Estudios Superiores lztacala con una
sensibilidad del 93%, especificidad de 50%, siendo para la dimensién de funcionalidad
familiar de 51%, dimension social 43%, dimensidon emocional 44% y dimension econémica
de 35%. Contiene 21 items de los cuales 4 corresponden a la dimensién funcional, 7 a la
dimensién social siete a la dimensién emocional y 3 a la dimension econémica. Las
respuestas del cuestionario se refieren a los tres meses previos a la evaluacion, ya que es
un periodo de tiempo en que los padres pueden recordar de manera adecuada aspectos
relacionados con la enfermedad de sus hijos y por tanto, el impacto de estas en su vida,
pueden elegir entre las cuatro opciones de respuesta: muchas veces, bastantes veces,
pocas veces y nunca de manera que a mayor puntuacién, mayor impacto familiar. Para
este estudio en cada una de las dimensiones del instrumento se tomaron cuatro grados
de impacto las cuales son: sin impacto puntaje de 1, impacto leve puntaje de 1.1 a 2,
impacto moderado con puntaje de 2.1 a 3 e impacto severo con puntaje de 3.1 a 4,
sacando dichos puntajes mediante la obtencién de la media para cada dimensién.

CUESTIONARIO DE CONTROL DE ASMA EN NINOS

El CAN (Cuestionario de Control de Asma en Nifios) es una herramienta desarrollada y
validada en espafiol, mediante un estudio descriptivo y prospectivo con pacientes
pediatricos espafioles y sus tutores. Elaborado por J.R. Villa, N. Cobos, E.G. Pérez-Yarza,
J.M. Garde, M. ibero, Badiola y X. Badia (IMS Health, 2008). Existen 2 cuestionarios: una
version nifios/adolescentes (9 a 14 afios) y otra version para tutores (2 a 8 afios). Cada
cuestionario consta de 9 preguntas. Cada pregunta consta de cinco posibles respuestas.
El cuestionario es autocumplimentado y su cumplimentacion lleva una media de 4
minutos. A cada respuesta se le otorgan 0,1,2,3,4 puntos (menos puntuacion a menos
sintomas). Asi, la puntuacion total del cuestionario oscila entre 0 (buen control) y 36 (mal
control). Se ha establecido que obtener 8 0 mas puntos es un indicador de mal control
(punto de corte de mejor discriminacion). La version para pacientes tiene una sensibilidad
del 76.3% y una especificidad del 62.9%. La version para los tutores es del 73% y 69.7%
respectivamente ().
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METODO DE GRAFFAR.

Para conocer el nivel socioeconémico se aplicara el Método de Graffar, este método fue
creado por el profesor Marcel Graffar en Bruselas, Bélgica y aceptado en nuestro pais por
el doctor Hernan Méndez Castellanos en 1959. El Método de Graffar consta de cuatro
variables las cuales son: profesion del jefe de familia, nivel de instruccion de la madre,
principal fuente de ingresos y condiciones de la vivienda. Dichas variables cuentan con un
puntaje maximo de 5 para cada una, con lo que se puede obtener un puntaje de 4 a 20
puntos, obteniendo los siguientes posibles resultados: estrato socioecondémico alto con
puntaje de 4 a 6, estrato socioeconémico medio alto con puntaje de 7 a 9, estrato
socioecondmico medio bajo con puntaje de 10 a 12, estrato socioecondmico obrero con
puntaje de 13 a 16 y estrato socioecondémico marginal con puntaje de 17 a 20 (4,

CUADRO DE RECOLECCION DE DATOS.
Para la obtencion de la tipologia por parentesco, se realizé por los autores un cuadro de

datos donde se obtuvo el parentesco asi como nombre, edad, sexo, escolaridad, religion,
ocupacion, estado civil y enfermedades. (er anexo tavia no. 3y hoja de recoleccion de datos)
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Con la autorizacién de la Institucion y el consentimiento de los tutores. Se realizé el
estudio con los tutores de pacientes pediatricos con asma que acudieron a consulta de
medicina familiar o de urgencias, al HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores lzquierdo y que
cumplieron con los criterios de inclusion. Se les explico la finalidad de la investigacion, asi
como se les dieron indicaciones de forma verbal y por escrito sobre como contestar los
cuestionarios.

El investigador llend la hoja de datos obteniendo éstos del tutor que acompafié al paciente
pediatrico asi como el test Método de Graffar, posteriormente se entregé el instrumento:
Impacto Familiar en el Nifio con Asma Bronquial de manera individual a uno de los
tutores de los pacientes pediatricos con diagnéstico de asma entre 5y 16 afios de edad
que asistieron a consulta al HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, el cual debio
contestar en 7 minutos.

Se aplicé ademas el cuestionario de Control de Asma en nifios, el cual se respondio en
un tiempo no mayor de 7 minutos, por los tutores.

En caso de que existiera alguna duda no se les contest6 para no modificar la respuesta.

Esta recoleccion se llevd acab6 entre los meses de enero 2012 a diciembre 2012.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS.
Investigacion.

Se realizd una revision sistematica de medicina basada en evidencia sobre asma e
impacto familiar, procurando que la informacidén se extrajera de meta-analisis, ensayos
clinicos y reportes de casos.

Recoleccién

Todos los cuestionarios se aplicaron por el investigador.

Se realiz6 una sola mediciébn en base a los criterios de inclusion y exclusion, antes
descritos.

Se aplicé el instrumento Impacto Familiar en el nifilo con Asma, el cuestionario Control del
Asma en nifios, el test Método de Graffar y un cuadro de recolecciéon de datos al padre
que acompanfoé al paciente con asma entre 5y 16 afios, de forma individual.

Si el examinador observé que los tutores tenian dificultades para leer, se suspendi6 la
prueba, la cual no debié durar mas de 7 minutos para la contestacion del instrumento
Impacto Familiar en el nifio con Asma, 7 minutos para el cuestionario Control de Asma en
Nifios y 3 minutos para el instrumento Método de Graffar.

No se ayudé al padre a escoger ninguna respuesta. En este punto es importante hacer
énfasis que no hubo respuestas correctas o incorrectas y que se debi6 escoger la opcién
de respuesta que mejor expresé como se habia sentido.

Se mantuvo una actitud neutral en la reaccion del examinador ante la respuesta dada. Se
evito que las palabras o comportamiento del encuestador implicaran sorpresa, simpatia o
desaprobacion en relacién a las respuestas del sujeto.

El examinador no discutié ninguna pregunta con el sujeto, explicando que debe ser él
quien debe buscar sus percepciones u opiniones.

Se aseguro que los sujetos entiendan completamente la escala utilizada durante la
administracion del cuestionario. Si el sujeto pregunté el significado de una palabra, debio
darse la definicion.

El examinador debi6 revisar la prueba, para asegurar de que solo una de las respuestas
alternativas ha sido sefialada para cada pregunta.

Se verificé los cuestionarios en base a los criterios de eliminacion.

Captura:
Se integraron los cuestionarios de cada paciente en una carpeta de archivo.

Posterior a la captura de datos se colocé un nimero de folio a cada cuestionario.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO
RECURSOS HUMANOS:

Investigador, aplicador y encuestador:

m La aplicacién de las hojas de datos de la encuesta y el test Método de Graffar, asi
como su evaluacién estard a cargo de la residente de medicina familiar Dra. Alicia
Huerta Valdés.

m  Los instrumentos de Impacto Familiar en el nifio con Asma Bronquial y el
cuestionario de Control del asma del nifio seran auto contestados por el tutor.

Sujetos:
m Padres o tutores de pacientes pediatricos con asma que acudan a consulta al

HGZ/UMF No. 8 en el periodo comprendido entre enero 2012 a diciembre 2012.

Asesores:
[ Se conto con un asesor clinico y un asesor metodolégico.

RECURSOS MATERIALES:
[ Cuestionarios: Impacto Familiar en el Nifio con Asma, Cuestionario Control Del

Asma en el Nifio, Método de Graffar.
® Hojas recolectoras de informacion
8 Copias fotostaticas
[ Papel de impresion
B Lapices
® Gomas
[ Software de computadora
® Impresora

RECURSOS FINANCIEROS:
' Propios del investigador

RECURSOS FiSICOS.

[ |nstalaciones de HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, siendo ocupadas
las areas de Consulta Externa y el area de urgencias.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas establecidas en
la declaracion de Helsinki (1964), por la 18va Asamblea Medica Mundial y la modificada
en la 52va, en Edimburgo, Escocia en Octubre del 2000 y sus posteriores modificaciones,
asi como en la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la investigacion en
seres Humanos.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudid, debera
prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

El presente trabajo se clasifica como categoria uno, con base en el titulo segundo del
articulo 17, que lo clasifica como investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el
cual el sujeto de investigacion 6 en su caso, su representante legal autoriza su
participacion en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion 6 en su caso su representante legal, debera recibir una explicacién clara y
completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los siguientes
aspectos:

[ |a justificacion y los objetivos de la investigacion.

m Los procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la identificacion
de los procedimientos que son experimentales.

[ | as molestias o los riesgos esperados.

E Los beneficios que puedan observarse.

[ | os procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

| |a garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con
la investigacion y el tratamiento del sujeto.

Se solicit6 el consentimiento verbal y por escrito del tutor del paciente pediatrico con asma

del HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, manejandose toda la informacion de

manera confidencial y con fines de investigacion. El consentimiento informado se
encuentra en anexos (Ver anexos)
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RESULTADOS.

Se estudio un total de 202 pacientes siendo 91 (45%) mujeres, y 111 (55%)
hombres. (Ver cuadro 1)

La media de edad fue de 8.3 afios, valor minimo de 5 afios y valor maximo de 16
afos, moda de 5 afios, mediana de 8 afios y desviacion estdndar de 2.598 afos.

En cuanto a la tipologia familiar se encontraron a 83 (41.1%) de tipo nuclear
simples, 26 (12.9%) de tipo nuclear numerosa, 8 (4%) de tipo reconstruida, 28
(13.9%) de tipo monoparental, 19 (9.4%) de tipo monoparental extendida, 35
(17.3) de tipo extensa, 2(1%) de tipo extensa compuesta y 1 (0.5%) de tipo no
parental- (Ver cuadro 2)

De acuerdo a el instrumento de Impacto Familiar del asma bronquial infantil
(IFABI) se observaron los siguientes datos:

En la dimensién de impacto funcional familiar se obtuvo que 34 (16.8%) familias no
presentan impacto funcional, 42 (20.8%) familias presentan impacto funcional leve,
117 (57.9%) familias refieren impacto funcional moderado y 9 (4.5%) familias
calificadas con impacto funcional severo del total de pacientes. Respecto a la
dimensién de impacto social se encontraron 42 (20.8%) familias sin impacto social
familiar, 112 (55.4%) familias con impacto social leve, 43 (21.3%) familias con
impacto social moderado y 5 (2.5%) familias con impacto social severo. En la
dimensién de impacto emocional se reportaron 37 (18.3%) familias sin impacto
emocional familiar, 58 (28.7%) familias con impacto emocional leve, 90 (44.63%)
familias con impacto emocional moderado y 17 (8.4%) familias con impacto
emocional severo. En cuanto a la dimensién de impacto econdmico familiar se
obtuvo que 126 (62.4%) pacientes reportan no presentar impacto, 60 (29.7%)
presentan impacto econémico leve, 14 (6.9%) impacto econémico moderado y 2
(1.0%) impacto econémico severo del total de pacientes (er cuadro 3).

De acuerdo al cuestionario Control de Asma en Nifios (CAN) se observé que 131
(64.9%) de los pacientes se encontraban controlados, mientras que 71 (35.1%)
pacientes estaban descontrolados. er cuadro 4

Respecto al estrato socioecondmico se identificaron 6 (3%) familias con estrato
alto, 54 (26.7%) familias con estrato medio alto, 85 (42.1%) familias con estrato
medio bajo, 47 (23.3%) familias de estrato obrero y 10 (5.0%) familias de estrato
marginal- (Ver cuadro 5)

En la seccién de sexo e impacto funcional familiar, se observo que 12 (5.9%)
pacientes femeninas no presentan impacto familiar, 23 (11.4%) pacientes
presentaron impacto funcional leve, 53 (26.2%) pacientes reportaron impacto
moderado mientras que solo 3 (1.5%) pacientes manifestaron impacto funcional
severo. En cuanto al sexo masculino se obtuvo que 22 (10.9%) pacientes
masculinos no presentan impacto funcional familiar; 19 (9.4%) pacientes
masculinos presentan impacto funcional leve, 64 (31.7%) pacientes masculinos
reportan impacto funcional moderado y 6 (5.4%) pacientes masculinos presentaron
impacto funcional familiar severo. (ver cuadro 6)
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Relacionando sexo e impacto social familiar, observamos que 19 (9.4%) pacientes
femeninas manifestaron no presentar impacto social, 46 (22.8%) pacientes
arrojaron impacto social leve, 25 (12.4%) pacientes femeninas presentaron
impacto social moderado y 1 (0.5%) paciente reporto impacto social severo.
Respecto al sexo masculino 23 (11.4%) pacientes masculinos reportan no
presentar impacto social familiar; 66 (32.7%) pacientes masculinos presentan
impacto social leve, 18 (8.9%) pacientes masculinos reportan impacto social
familiar moderado; mientras que 4 (3.6%) pacientes masculinos presentaron
impacto social familiar severo.(ver cuadro 7)

En la seccion de sexo e impacto emocional familiar, se reporto que 14 (6.9%)
pacientes femeninas arrojaron no presentar impacto emocional, 27 (13.4%)
pacientes reportaron impacto emocional leve, mientras que 40 (19.8%) obtuvieron
impacto emocional moderado y 10 (5.0%) pacientes reportaron impacto emocional
severo. En cuanto a los pacientes masculinos 23 (11.4%) reportaron no presentar
impacto emocional familiar, 31 (15.3%) pacientes masculinos presentaron impacto
emocional leve, 50 (24.8%) pacientes masculinos reportan impacto emocional
moderado; mientras que 7 (3.5%) pacientes obtuvieron impacto emocional familiar
severo. (Ver cuadro 8)

Relacionando sexo e impacto econdémico familiar, se reporto que 53 (26.2%)
pacientes femeninas reportaron no presentar impacto econémico, 31 (15.3%)
pacientes obtuvieron impacto econémico leve, 6 (3.0%) pacientes arrojaron
impacto econémico moderado y solo 1 (0.5%) paciente reporto impacto econémico
severo. Respecto al sexo masculino 73 (36.1%) pacientes masculinos reportan no
presentar impacto econémico familiar; 29 (14.4%) pacientes masculinos presentan
impacto econdémico leve, 8 (4.0%) pacientes masculinos reportan impacto
econdmico moderado; mientras que 1 (0.5%) pacientes masculinos presentaron
impacto econémico familiar severo. (Ver cuadro 9)

En relacién al sexo y el control del asma en el nifio, se obtuvo que 58 (28.7%)
pacientes femeninas refirieron estar controlados mientras que 33 (16.3%)
pacientes femeninas reportaron estar no controladas, en cuento al sexo masculino
73 (36.1%) pacientes masculinos refieren estar controlados y 38 (18.8%) pacientes
masculinos reportan estar no controlados.(Ver cuadro 10)

Relacionando la tipologia familiar con el grado de impacto funcional familiar, se
aprecio que de las 83 (41.1%) familias con tipologia nuclear simple, 13 (6.4%)
familias reportaron no presentar impacto funcional familiar, 16 (7.9%) familias
manifestaron impacto funcional leve, 51 (25.2%) familias arrojaron impacto
funcional moderado y 3 (1.5%) familias presentan impacto funcional severo. De las
26 (12.9%) familias con tipologia nuclear numerosa se obtuvieron 5 (2.5%) familias
sin impacto funcional familiar, 5 (2.5%) familias con impacto funcional leve, 16
(7.9%) familias con impacto funcional moderado, esta tipologia familiar no reporta
impacto funcional severo. De las 8 (4.0%) familias con tipologia reconstruida, en 2
(1.0%) familias se aprecia impacto funcional leve, 5 (2.5%) familias reportan
impacto funcional moderada y 1 (0.5%) familia manifest6é impacto funcional severo.
En relacion a las 28 (13.9%) familias con tipologia monoparental, 5 (2.5%) familias
no reportan impacto funcional, 5 (2.5%) familias obtuvieron impacto funcional leve,
16 (7.9%) familias reportaron impacto funcional moderado y 2 (1.0%) familias
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arrojaron impacto funcional severo. Con respecto a las 19 (9.4%) familias con
tipologia monoparental extendida, 4 (2.0%) familias manifestaron no presentar
impacto funcional, 4 (2.0%) familias obtuvieron impacto funcional leve, 10 (4.0%)
familias reportaron impacto funcional moderado, 1 (0.5%) familia manifestd
presentar impacto funcional severo. De las 35 (17.3%) familias con tipologia
extensa, 7 (3.5%) familias comentaron no presentar impacto funcional, 9 (4.5%)
familias arrojaron impacto funcional leve, 17 (8.4%) familias manifestaron
presentar impacto funcional moderado y solo 2 (1.0%) familias reportaron impacto
funcional severo. En relacién a las 2 (1.0%) familias con tipologia extensa
compuesta, solo 1 (0.5%) familia reporto imparto funcional leve y 1 (0.5%) familia
arrojo impacto funcional moderado. La familia con tipologia no parental manifesté
impacto funcional moderado.(ver cuadro 11)

En cuanto a la tipologia familiar y el grado de impacto social familiar, se observo
que de las 83 (41.1%) familias con tipologia nuclear simple, 22 (10.9%) familias
reportaron no presentar impacto social familiar, 47 (23.3%) familias arrojaron
impacto social leve, 14 (6.9%) familias obtuvieron impacto social moderado y
ninguna familia reporto impacto social severo. En relacion a las 26 (12.9%) familias
con tipologia nuclear numerosa se obtuvieron 4 (2.0%) familias sin impacto social
familiar, 12 (5.9%) familias con impacto social leve, 8 (4.0%) familias con impacto
social moderado, y 2 (1.0%) familias manifestaron presentar impacto social severo.
Con respecto a las 8 (4.0%) familias con tipologia reconstruida, 6 (3.0%) familias
presentaron impacto social leve, 2 (1.0%) familias reportan impacto social
moderado y ninguna familia reporta impacto funcional severo. De las 28 (13.9%)
familias con tipologia monoparental, 5 (2.5%) familias no reportan impacto
funcional, 13 (6.4%) familias arrojaron impacto social leve, 9 (4.5%) familias
manifestaron impacto social moderado y en 1 (0.5%) familia se aprecio impacto
social severo. De las 19 (9.4%) familias con tipologia monoparental extendida, 3
(1.5%) familias reportaron no presentar impacto social, 12 (5.9%) manifestaron
presentar impacto social leve, en 4 (2.0%) familias se consiguid el resultado
impacto social moderado y ninguna manifestd presentar impacto funcional severo.
Respecto de las 35 (17.3%) familias con tipologia extensa, 8 (4.0%) arrojaron no
presentar impacto social, 20 (9.9%) familias reportan impacto social leve, 5 (2.5%)
familias manifiestan presentar impacto social moderado y solo 2 (1.0%) impacto
social severo. De las 2 (1.0%) familias con tipologia extensa compuesta, solo 1
(0.5%) reporto imparto social leve y 1 (0.5%) familia manifesté impacto social
moderado. Respecto a la tipologia no parental 1 (0.5%) familia reporto impacto
social moderado. (ver cuadro 12)

En relacion con la tipologia familiar y el grado de impacto emocional familiar, se
obtuvo que de las 83 (41.1%) familias con tipologia nuclear simple, 15 (7.4%)
familias reportaron no presentar impacto emocional familiar, 26 (12.9%) familias
arrojaron impacto emocional leve, 35 (17.3%) familias manifestaron impacto
emocional moderado y 7 (3.5%) familias presentaron impacto emocional severo.
Con respecto a las 26 (12.9%) familias con tipologia nuclear numerosa se
obtuvieron 5 (2.5%) familias sin impacto emocional familiar, 6 (3.0%) familias
presentaron impacto emocional leve, 14 (6.9%) familias con impacto emocional
moderado y 1 (0.5%) familia con impacto emocional severo. En cuanto a las 8
(4.0%) familias de tipologia reconstruida, 1 (0.5%) familia reporto impacto
emocional leve, 6 (3.0%) familias reportan impacto emocional moderado y 1
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(0.5%) familia manifesté impacto emocional severo. En relacion a las 28 (13.9%)
familias con tipologia monoparental, 5 (2.5%) familias reportaron no presentar
impacto emocional, 7 (3.5.0%) familias obtuvieron impacto emocional leve, 13
(6.4%) familias reportaron impacto emocional moderado y 3 (1.5%) familias
arrojaron impacto emocional severo. Con respecto a las 19 (9.4%) familias con
tipologia monoparental extendida, 3 (1.5%) familias manifestaron no presentar
impacto emocional, 8 (4.0%) familias obtuvieron impacto emocional leve, 7 (3.5%)
familias reportaron impacto emocional moderado, 1 (0.5%) familia manifesté
presentar impacto emocional severo. De las 35 (17.3%) familias con tipologia
extensa, 8 (4.0%) familias comentaron no presentar impacto emocional, 10 (5.0%)
familias reportaron impacto emocional leve, 14 (6.9%) familias manifestaron
presentar impacto emocional moderado y 3 (1.5%) familias impacto emocional
severo. En relacion a las 2 (1.0%) familias con tipologia extensa compuesta, 1
(0.5%) familia reporto no presentar imparto emocional y 1 (0.5%) familia arrojo
impacto funcional severo. En relacion a la tipologia familiar no parental esta
reporto impacto emocional moderado. (ver cuadro 13)

En cuanto a la tipologia familiar y el grado de impacto econémico familiar, se
aprecio que de las 83 (41.1%) familias con tipologia nuclear simple, 56 (27.7%)
familias reportaron no presentar impacto econdmico familiar, 26 (12.9%) familias
arrojaron impacto econémico leve, 1 (0.5%) familia obtuvo impacto econdmico
moderado. De las 26 (12.9%) familias con tipologia nuclear numerosa se
reportaron 14 (6.9%) familias sin impacto social familiar, 7 (3.5%) familias con
impacto econémico leve, 5 (2.0%) familias con impacto econémico moderado. En
cuanto a las 8 (4.0%) familias con tipologia reconstruida, 4 (2.0%) familias
reportaron no presentar impacto econémico, mientras que 4 (2.0%) manifestaron
impacto econémico leve. Con relacién a las 28 (13.9%) familias con tipologia
monoparental, 15 (7.4%) familias reportaron no tener impacto econémico, 10
(5.0%) familias obtuvieron impacto econdémico leve, 2 (1.0%) familias arrojaron
impacto econémico moderado y 1 (0.5%) resulto con impacto econémico severo.
Los resultados obtenidos de las 19 (9.4%) familias con tipologia monoparental
extendida son: 12 (5.9%) familias reportaron no presentar impacto econémico, 4
(2.0%) familias manifestaron presentar impacto econdmico leve, 3 (1.5%)
obtuvieron impacto econdémico moderado. De las 35 (17.3%) familias con tipologia
extensa, 23 (11.4%) familias reportaron no presentar impacto econémico, 8 (4.0%)
familias arrojaron impacto econdémico leve, 3 (1.5%) familias manifestaron
presentar impacto econdmico moderado y 1 (0.5%) familia reporto impacto
econémico severo. En relacion a las 2 (1.0%) familias con tipologia extensa
compuesta, 1 (0.5%) reporto no presentar impacto econémico y 1 (0.5%) familia
manifestd impacto econémico leve. La familia con tipologia no parental reporto no
presentar impacto. (ver cuadro 14)

Respecto a la relacion tipologia familia y control del asma se obtuvo de la 83
(41.1%) familias de tipologia nuclear simple 55 (27.2%) con pacientes controlados,
mientras que 28 (13.9%) con pacientes no controlados. En cuanto a las 26 (12.9%)
familias con tipologia nuclear numerosa, 19 (9.4%) familias cuentan con pacientes
controlados, y 7 (3.5%) con pacientes no controlados. De las 8 (4.0%) familias con
tipologia reconstruida, 5 (2.5%) cuentan con pacientes controlados, 3 (1.5%) con
pacientes no controlados. Respecto a las 28 (13.9%) familias de tipologia
monoparental, se obtuvo que 17 (8.4%) familias reportaron pacientes controlados,
11 (5.4%) familias pacientes no controlados. De las 19 (9.4%) familias con

33



tipologia monoparental extendida, 12 (5.9%) familias cuentan con pacientes
controlados, mientras que 7 (3.5%) familias reportaron tener pacientes no
controladas. En cuanto a las 35 (17.3%) familias de tipologia extensa, 21 (10.4%)
familias reportaron pacientes controlados y 14 (6.9%) familias cuentan con
pacientes descontrolados. De las 2 (1.0%) familias con tipologia extensa
compuesta 1 (0.5%) manifesté contar con paciente controlado y 1 (0.5%) paciente
descontrolado. La familia con tipologia no parental reporto contar con paciente
controlado. (Ver cuadro 15)

Relacionando el nivel de control y el impacto funcional, se obtuvo que de los 131
(64.9%) pacientes controlados 32 (15.8%) reportaron no presentar impacto
funcional, 33 (16.3%) familias manifestaron impacto funcional leve, 66 (32.7%)
familias arrojaron impacto funcional moderado. En cuanto a los pacientes 71
(35.1%) descontrolados, 2 (1.0%) familias arrojaron no presentar impacto
funcional, 9 (4.5%) familias manifestaron impacto funcional leve, 51 (25.2%)
familias reportaron impacto funcional moderada y 9 (4.5%) familias presentaron
impacto funcional severo. (ver cuadro 16)

En cuanto a la relacién nivel de control e impacto social se obtuvieron los
siguientes resultados: de los 131 (64.9%) pacientes controlados, 31 (15.3%)
familias manifestaron no presentar impacto social, 87 (43.1%) familias reportaron
impacto social leve, 13 (6.4%) familias obtuvieron impacto social moderado. De los
71 (35.1%) pacientes descontrolados, 11 (5.4%) familias arrojaron no presentar
impacto social, 25 (12.4%) familias reportaron impacto social leve, 30 (14.9%)
familias manifestaron impacto social moderado y 5 (2.5%) familias reportaron
impacto social severo. (ver cuadro 17)

En relacién a nivel de control de asma e impacto emocional se aprecio que de los
131 (64.9%) pacientes controlados, 35 (17.3%) familias reportaron no presentar
impacto emocional, 32 (15.8%) familias arrojaron impacto emocional leve, 64
(31.7%) familias manifestaron impacto emocional moderado. En cuanto a los 71
(35.1%) pacientes descontrolados, 2 (1.0%) familias reportaron no presentar
impacto emocional, 26 (12.9%) familias manifestaron impacto emocional leve, 26
(12.9%) presentaron impacto emocional moderado y 17 (8.4%) familias reportaron
impacto emocional severo. (Ver cuadro 18)

Analizando el nivel de control de asma y el impacto econémico se obtuvo que de
los 131 (64.9%) pacientes controlados, 111 (55.0%) familias manifestaron no
presentar impacto econémico, 16 (7.9%) familias reportaron impacto econémico
leve, 4 (2.0%) familias obtuvieron impacto econdmico severo. En relacion a los 71
(35.1%) pacientes descontrolados, 15 (7.4%) familias arrojaron no presentar
impacto econdémico, 44 (21.8%) familias reportaron impacto econémico leve, 10
(5.0%) familias manifestaron impacto econémico moderado y 2 (1.0%) familias
reportaron impacto econémico Severo. (Ver cuadro 19)

Relacionando estrato socioecondmico y nivel de control de asma, se observaron
los siguientes resultados: 6 (3.0%) familias de estrato alto de las cuales 2 (1.0%)
familias reportaron pacientes controlados, 4 (2.0%) familias con pacientes no
controlados, de las 54 (26.7%) familias con estrato medio alto, 43 (21.3%) familias
reportaron estar controlados, 11 (5.4%) familias manifestaron pacientes no
controlados. En cuanto a las 85 (42.1%) familias con estrato medio bajo, 46
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(22.8%) familias reportaron pacientes controlados, 39 (19.3%) familias reportaron
pacientes no controlados. Con respecto a las 47 familias con estrato socio
econémico obrero, se obtuvo que 34 (16.8%) familias presentaron pacientes
controlados mientras que 13 (6.4%) familias manifestaron pacientes no
controlados. Finalmente de las 10 (5.0%) familias con estrato socioeconémico
marginal, 6 (3.0%) familias manifestaron pacientes controlados y 4 (2.0%) familias
con pacientes descontrolados. (ver cuadro 20)

En cuanto a la relacion tipologia familiar y estrato socioeconémico se aprecio que
de las 83 (41.1%) familias nucleares, 6 (3.0%) pertenecen al estrato alto, 19
(9.4%) familias cuentan con estrato medio alto, 31 (15.3%) familias de estrato
medio bajo, 23 (11.4%) familias con estrato obrero y 4 (2.0%) familias con estrato
marginal. Respecto a las 26 (12.9%) familias con tipologia nuclear simple, se
obtuvo 10(5.0%) familias con estrato medio alto, 7 (3.5%) familias con estrato
medio bajo, 8 (4.0%) familias con estrato obrero y 1 (0.5%) familia con estrato
marginal. En relacién a las 8 (30.8%) familias reconstruidas se aprecio, 2 (1.0%)
familias con estrato medio alto, 4 (2.0%) familias con estrato medio bajo, 1 (0.5%)
familia con estrato obrero y 1 (0.5%) familia con estrato marginal. De las 28
(13.9%) familias monoparentales, 10 (5.0%) familias tuvieron estrato medio alto,
12 (5.9%) familias estrato medio bajo, 4 (2.0%) familias con estrato obrero, 2
(1.0%) familias con estrato marginal. En cuanto a las 19 (9.4%) familias con
tipologia monoparental extendida se obtuvo que 5 (2.5%) familias cuentan con
estrato medio alto, 8 (4.0%) familias con estrato medio bajo, 5 (2.5%) familias con
estrato obrero y 1(0.5%) familia con estrato marginal. Respecto a las 35 (17.3%)
familias con tipologia extensa se aprecio que 7 (3.5%) familias tienen estrato
medio alto, 21 (10.4%) familias con estrato medio bajo, 6 (3.0%) familias con
estrato obrero y 1 (0.5%) familia con estrato marginal. En cuanto a la tipologia
extensa compuesta las 2 (1.0%) familias pertenecen al estrato medio bajo. La
familia no parental pertenece al estrato medio alto. (ver cuadro 21)

Respecto al estrato socioeconémico y el impacto funcional familiar obtuvimos que
de las 6 (3.0%) familias con estrato socioecondmico alto, 2 (1.0%) familias
manifestaron impacto funcional leve mientras que 4 (2.0%) familias arrojaron
impacto funcional moderado. En cuanto a las 54 (26.7%) familias con estrato
socioecondmico medio alto, 15 (7.4%) familias reportaron no presentar impacto
funcional, 11 (5.4%) familias obtuvieron impacto funcional leve, 28 (13.9%) familias
resultaron con impacto funcional moderado. En relacion a las 85 (42.1%) familias
con estrato socioecondmico medio bajo, 12 (5.9%) familias reportaron no
presentar impacto funcional, 18 (8.9%) familias manifestaron impacto funcional
leve, en 47 (23.3%) se encontrd impacto funcional moderado y 8 (4.0%) familias
arrojaron impacto funcional severo. De las 47 (23.3%) familias con estrato
socioecondmico obrero, 4 (2.0%) familias no presentaron impacto funcional, 10
(5.0%) familias arrojaron presentar impacto funcional leve, 32 (15.8%) familias
resultaron con impacto funcional moderada y 1 (0.5%) familias presentaron
impacto funcional severo. En cuanto a las 10 (5%) familias con estrato
socioecondmico marginal, 3 (1.5%) familias manifestaron no presentar impacto
funcional, 1 (0.5) familia arrojaron impacto funcional leve, mientras que 6 (3.0%)
familias reportaron impacto funcional moderado. (ver cuadro 22)

Relacionando el estrato socioeconémico y el impacto social los resultados
mostraron que de las 6 (3.0%) familias con estrato socioecondémico alto, 2 (1.0%)
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familias no reportan presentar impacto social, 3 (1.5%) familias obtuvieron impacto
social leve mientras que 1(0.5%) familias arrojaron impacto funcional moderado.
Respecto a las 54 (26.7%) familias con estrato socioeconémico medio alto, 15
(7.4%) familias manifestaron no presentar impacto social, 29 (14.4%) familias
obtuvieron impacto social leve y en 10 (5.0%) familias se encontré impacto social
moderado. En relacién a las 85 (42.1%) familias con estrato socioecondémico
medio bajo, 16 (7.9%) familias manifestaron no presentar impacto social, 49
(24.3%) familias obtuvieron impacto social leve, en 18 (8.9%) familias se encontrd
impacto social moderado y 2 (1.0%) familias reportaron impacto social severo. En
cuanto a las 47 (23.3%) familias con estrato socioeconémico obrero, 6 (3.0%)
familias no presentaron impacto social, 27 (13.4%) familias obtuvieron impacto
social leve, 13 (6.4%) familias resultaron con impacto social moderado y 1 (0.5%)
familias presentaron impacto social severo. Evaluando a las 10 (5%) familias con
estrato socioeconémico marginal, se obtuvo que 3 (1.5%) familias no manifestaron
impacto social, 4 (2.0%) familias reportaron impacto social leve, 1 (0.5%) familia
registro impacto social moderado y 2 (1.0%) familias obtuvieron impacto social
severo. (Ver cuadro 23)

Respecto a la relacion estrato socioeconémico e impacto emocional se obtuvo que
de las 6 (3.0%) familias con estrato socioeconomico alto, 1 (0.5%) familia
obtuvieron impacto emocional leve, mientras que 4 (2.0%) familias reportaron
impacto emocional moderado y 1 (0.5%) familia obtuvo impacto emocional severo.
En cuanto a las 54 (26.7%) familias con estrato socioeconémico medio alto, 15
(7.4%) familias manifestaron no presentar impacto emocional, 17 (8.4%) familias
obtuvieron impacto emocional leve, en 20 (9.9%) familias se encontr6 impacto
emocional moderado y 2 (1.0%) familias arrojaron impacto emocional severo. En
relacion a las 85 (42.1%) familias con estrato socioecondémico medio bajo, en 14
(6.9%) familias se encontr6 que no presentaban impacto social, 28 (13.9%)
familias obtuvieron impacto emocional leve, 36 (17.8%) familias se encontré
impacto emocional moderado y 7 (3.5%) familias reportaron impacto emocional
severo. En relacion a las 47 (23.3%) familias con estrato socioecondmico obrero, 6
(3.0%) familias no presentaron impacto social, 10 (5.0%) familias resultaron con
impacto emocional leve, 26 (12.9%) familias obtuvieron impacto emocional
moderado y 5 (2.5%) familias presentaron impacto social severo. Respecto a las
10 (5%) familias con estrato socioeconémico marginal, se obtuvo que 2 (1.0%)
familias no presentaron impacto social, 2 (1.0%) familias reportaron impacto
emocional leve, 4 (2.0%) familias obtuvieron impacto emocional moderado y 2
(1.0%) familias con impacto emocional severo. (ver cuadro 24)

Relacionando estrato socioeconémico e impacto econdmico, los resultados
arrojaron fueron que de las 6 (3.0%) familias con estrato socioeconémico alto, 2
(1.0%) familias manifestaron no presentar impacto econémico, 4(2.0%) arrojaron
impacto economico leve. Respecto a las 54 (26.7%) familias con estrato
socioecondmico medio alto, 38 (18.8%) familias reportaron no presentar impacto
economico, en 12 (5.9%) familias se obtuvo impacto econdémico leve y 4 (2.0%)
familias con impacto econémico moderado. En relacién a las 85 (42.1%) familias
con estrato socioecondmico medio bajo, 51 (25.2%) familias no reportaron
presentar impacto econémico, 29 (14.4%) familias arrojaron impacto econémico
leve, 5 (2.5%) familias con impacto econémico moderado. Evaluando las 47
(23.3%) familias con estrato socioecondémico obrero, se obtuvo que 30 (14.9%)
familias no presentaron impacto econdmico, 12 (5.9%) familias resultaron con
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impacto econdémico leve y 5 (2.5%) familias con impacto econémico moderado. En
relacién a las 10 (5%) familias con estrato socioecondmico marginal, obtuvimos
que 5 (2.5%) familias no presentaron impacto economico, 3 (1.5%) familias
manifestaron impacto emocional leve y 2 (1.0%) familias impacto econdmico
SeVvero. (Ver cuadro 25)
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL SEXO.

- e

I =

Hombres 55.0%

__

Cuadro. 1 Frecuencia de acuerdo al sexo.
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FRECUENCIA DE ACUERDO A LA TIPOLOGIA FAMILIAR

TIPOLOGIA FAMILIAR Porcentaje (%)

Nuclear simple __

T
__

Monoparental 14.0%
Extensa 17.0%

No parental 1.0%
o [

TIPOLOGIA FAMILIAR

- Cuadro. 2 Frecuencia de acuerdo ala Tipologia Familiar.
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL INSTRUMENTO IMPACTO FAMILIAR DE ASMA
BRONQUIAL INFANTIL. (IFABI)

IMPACTO Dimensioén Dimensién Dimensién Dimensién
FAMILIAR funcional social. emocional. econdmica.

34 17% 42 20% 37 18% 126 62%
_-_-_-_-
117 58% 43 21% 90 45% 14 7%
_-_-_-_-
202 100% 202 100% 202 100% 202 100%

IMPACTO FAMILIAR

Cuadro 3. Frecuencia de acuerdo al Impacto familiar.
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FRECUENCIA EN RELACION AL INSTRUMENTO “CONTROL DE ASMA EN NINOS
(CANY’

[CAN ____ [Frecuencia___________|Porcentaje(%).
__
35.0%

__

CONTROL DE ASMA

Cuadro. 4 Frecuencia de acuerdo al Instrumentos Control de Asma en Nifios (CAN)
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FRECUENCIA EN RELACION AL ESTRATO SOCIOECONOMICO.

ESTRATO Frecuencia Porcentaje (%).
SOCIOECONIMICO

__
27.0%
__
23.0%
__
202 100.0%

RATO SOCIOECONOMICO

Cuadro. 5 Frecuencia de acuerdo al Estrato socioeconémico segun Método de
Graffar.
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FRECUENCIA DE RELACION SEXO CON IMPACTO FUNCIONAL FAMILIAR.

VARIABLES Sin impacto Impacto Impacto Impacto Total
funcional funcional funcional
leve moderado sSevero

_____-

porcentaje 5.9% 11.4% 26.2% 1.5% 45%

VEECHEY frecuencia 22 19 64 6 111

porcentaje 10.9% 9.4% 31.7% 3% 55%

]
frecuencia 34 42 117 9 202
]

porcentaje 16.8% 20.8% 57.9% 4.5% 100%

IMPACTO IMPACTO SEVERO

Cuadro. 6 Relacion Sexo e Impacto Funcional Familiar.
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FRECUENCIA DE RELACION SEXO CON IMPACTO SOCIAL FAMILIAR.

VARIABLES Sin impacto Impacto Impacto Impacto Total
social social social
leve moderado SEevero

_____-

porcentaje 9.4% 22.8% 12.4% 0.5% 45%

UEEEIMER frecuencia 23 66 18 4 111

porcentaje 11.4% 32.7% 8.9% 2% 55%

frecuencia 42 112 43 5 202
]

porcentaje 20.8% 55.4% 21.3% 2.5% 100%

IMPACTO

MODERADO
ASCULINO

IMPACTO SEVERO

Cuadro. 7 Relacion Sexo e Impacto Social Familiar.
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FRECUENCIA DE RELACION SEXO CON IMPACTO EMOCIONAL FAMILIAR.

VARIABLES Sin impacto Impacto Impacto Impacto Total
emocional | emocional | emocional
leve moderado Severo

_____-

porcentaje 6.9% 13.4% 19.8% 5% 45%

VECEIMCN frecuencia 23 31 50 7 111

P porcentaje 11.4% 15.3% 24.8% 3.5% 55%
ACEE frecuencia 37 58 90 17 202
P porcentaje 18.3% 28.7% 44.6% 8.4% 100%

IMPACTO

MODERADO
MASCULINO

IMPACTO SEVERO

Cuadro. 8 Relacion Sexo e Impacto Emocional Familiar.
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FRECUENCIA DE RELACION SEXO CON IMPACTO ECONOMICO FAMILIAR.

VARIABLES Sin Impacto Impacto Impacto Total
impacto econdmico | econémico | econémico
leve moderado Severo

_____-

porcentaje 26.2% 15.3% 3% 0.5% 45%

VECRMMCN frecuencia 73 29 8 1 11

porcentaje 36.1% 14.4% 4% 0.5% 55%

]
frecuencia 126 60 14 2 202
]

porcentaje 62.4% 29.7% 6.9% 1.0% 100%

y

IMPACTO

MODERADO
ASCULINO

IMPACTO SEVERO

Cuadro. 9 Relacion Sexo e Impacto Econémico Familiar.
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FRECUENCIA DE RELACION SEXO CON GRADO DE CONTROL DEL ASMA.

Femenino. ‘Frecuenca. 58 3 91
Porcentaje. 28.7% 16.3% 45%

VECUNLNMN Frecuencia. 73 38 111
Porcentaje. 36.1% 18.8% 55%

Total ‘Frecuencia 131 71 202

porcentaje 64.9% 35.1% 100%

18.80%

NO CONTROLADO
MASCULINO

Cuadro. 10 Relacion Sexo e Impacto Econdmico Familiar.
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FRECUENCIA DE RELACION TIPOLOGIA FAMILIAR E IMPACTO FUNCIONAL
FAMILIAR

VARIABLES Sin Impacto Impacto Impacto | Total.
impacto | leve moderado | severo

Nuclear frecuencia 13 16 51 3 8

simple porcentaje 6.4% 7.9% 25.2% 1.5% 41.1%
Nuclear ______
numerosa porcentaje 2.5% 2.5% 7.9% 12.9%
Reconstruida ______

porcentaje O 1.0% 2.5% 0.5% 4.0%

Monoparental FICEIENERIEE T A

porcentaje 2.5% 2.5% 7.9% 1.0% 13.9%
Monoparental RIEZENEERIEE A D B
extendida porcentaje  2.0% 2.0% 5.0% 0.5% 9.4%
Extensa frecuencia 7 9 17 2 3
porcentaje 3.5% 4.5% 8.4% 1.0% 17.3%
Extensa frecuencia 0 1 1 0 2
compuesta porcentaje O 0.5% 0.5% 0 1.0%
No parental ______
porcentaje O 0.5% 0.5%
Total _____
porcentaje 16.8% 20.8% 57.9% 4.5% 100%

AR E IMPACTI

M Sin impacto H Impacto leve M Impacto modera

Cuadro. 11 Relacion Tipologia Familiar e impacto Funcional.
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FRECUENCIA DE RELACION TIPOLOGIA FAMILIA CON IMPACTO SOCIAL
FAMILIAR

VARIABLES Sin Impacto | Impacto Impacto | Total.
impacto | leve moderado | severo

Nuclear ______

simple porcentaje  10.9% 23.3% 6.9% 41.0%
Nuclear ______
numerosa porcentaje  2.0% 5.9% 4.0% 1.0% 12.9%
Reconstruida ______

porcentaje O 3.0% 1.0% 4.0%

Monoparental ______

porcentaje 2.5% 6.4% 4.5% 0.5% 13.9%

Monoparental ______

extendida porcentaje 1.5% 5.9% 2.0% 9.4%

Extensa ______
porcentaje 4.0% 9.9% 2.5% 1.0% 17.3%

Extensa ______

compuesta porcentaje 0 0.5% 0.5% 1.0%

No parental ______
porcentaje O 0.5%% 0 0.5%

Total ______
porcentaje  20.8% 55.4% 21.3% 2.5% 100%

rd

MILIARE IM

M Sin impacto  ® Impacto leve  H Impacto moder

Cuadro. 12 Relacion Tipologia Familiar e Impacto Social.
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FRECUENCIA DE RELACION TIPOLOGIA FAMILIA CON IMPACTO EMOCIONAL
FAMILIAR

VARIABLES Sin Impacto | Impacto Impacto | Total.
impacto | leve moderado | severo
15 26 35 7 83

frecuencia
simple porcentaje 7.4% 12.9% 17.3% 3.5% 41.1%
frecuencia 5 6 14 1 26
numerosa porcentaje 2.5% 3.0% 6.9% 0.5% 12.9%
frecuencia 0 1 6 1 8
porcentaje 0% 0.5% 3.0% 0.5% 4.0%
frecuencia 5 7 13 3 28
porcentaje 2.5% 3.5% 6.4% 1.5% 13.9%
frecuencia 3 8 7 1 19
extendida porcentaje  1.5% 4.0% 3.5% 0.5% 9.4%
frecuencia 8 10 14 3 35
porcentaje 4.0% 5.0% 6.9% 1.5% 17.3%
frecuencia 1 0 0 1 2
compuesta porcentaje 0.5% 0% 0% 0.5% 1.0%
frecuencia 0 0 1 0 1
porcentaje 0% 0% 0.5% 0% 0.5%
frecuencia 37 58 90 17 202
porcentaje 18.3% 28.7% 44.6% 8.4% 100%

LOGIA FAMILIAR E IMPACTO E

0.50% 1%

Cuadro. 13 Relacion Tipologia Familiar e Impacto Emocional.
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FRECUENCIA DE RELACION TIPOLOGIA FAMILIA CON IMPACTO ECONOMICO
FAMILIAR

VARIABLES Sin impacto | Impacto Impacto Impacto Total
leve moderado severo

Nuclear simple

porcentaje 27.7% 12.9% 0.5% 0.0% 41.1%

Nuclear frecuencia 14 7 5 0 26
numerosa porcentaje 6.9% 3.5% 2.5% 0.0% 12.9%

Reconstruida  WZECTECERIZEE R

Porcentaje 2.0% 2.0% 0.0% 0.0% 4.0%

VTG Frecuenca (1500 218
Porcentaje 7.4% 5.0% 1.0% 0.5% 13.9%
onoparental— [ILETCETSRNEERSIP T T
extendida Porcentaje 5.9% 2.0% 1.5% 0% 9.4%
Porcentaje 11.4% 4.0% 3.5% 0.5% 17.3%
GOl ERED Porcentaje 0.5% 0.5% 0% 0.0% 1.0%

No parental

Porcentaje 0.5% 0.0% 0% 0.0% 0.5%

Porcentaje 62.4% 29.7% 6.9% 1.0% 100%

Total

ILIAREI

0% 0.50%

H Sin impacto  H Impacto leve © M Impacto moder

Cuadro. 14 Relacion Tipologia Familiar e Impacto Emocional.
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FRECUENCIA DE RELACION TIPOLOGIA FAMILIA CON IMPACTO EMOCIONAL
FAMILIAR

VARIABLES Controlado No Total
controlado
35 28 83

Nuclear Frecuencia

_ Porcentaje 27.2% 13.9% 41.1%
Nuclear numerosa Frecuencia 19 7 26
_ Porcentaje 9.4% 3.5% 12.9%
Reconstruida Frecuencia 5 3 8
_ Porcentaje 2.5% 1.5% 4.0%
Monoparental Frecuencia 17 11 28
_ Porcentaje 8.4% 5.4% 13.9%
Monoparental Frecuencia 12 7 19
Porcentaje 5.9% 3.5% 9.4%
Extensa Frecuencia 21 14 35
_ Porcentaje 10.4% 6.9% 17.3%
Extensa compuesta Frecuencia 1 1 2
_ Porcentaje 0.5% 0.5% 1.0%
No parental Frecuencia 1 0 1
_ Porcentaje 0.5% 0% 0.5%
Total Frecuencia 131 71 202
_ Porcentaje 64.9% 35.1% 100%

TIPOLOGIA FAMILIAR Y CONTROL DE ASMA

30.00% 20%
25.00%
20.00%
15.00%

10.40%

10.00%
0% 5-90%

5.00% 5%
0.50% " 0.50%
0.00%
> 3 > 2> > N
ézé éOL’ (\‘)\6 Q}'\@ o&b 0(\"% Qzé' Q{\"’b
N S & Q'z!‘ @ & N szi‘
< & O & o $0
& E I° @ S
& & &
< OQ'b @‘5‘
&

M Controlado H No controlado

Cuadro. 15 Relacion Tipologia Familiar y Control de Asma.
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FRECUENCIA DE RELACION CONTROL DE ASMA E IMPACTO FUNCIONAL

Nl N 7
impacto | leve moderado Severo

(o {ELLE  Frecuencia

- Porcentaje 15.8% 16.3% 32.7% 0.0% 64.9%

No Frecuencia 2 9 51 9 71
Porcentaje  1.0% 4.5% 25.2% 4.5% 35.1%

Total Frecuencia 34 42 117 9 202
porcentaje  16.8% 20.8% 57.9% 4.5% 100%

NTROL DE ASMA E IMPACTO FUNCIONAL

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Sin impacto Impacto leve Impacto moderado Impacto severo

H Controlado H No Controlado

Cuadro. 16 Relacion Control de asma e impacto Funcional..
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FRECUENCIA DE RELACION CONTROL DE ASMA E IMPACTO SOCIAL FAMILIAR

i I Y ] el
impacto | leve moderado | severo

hlplifel -0 [0lY  Frecuencia
- Porcentaje 15.3% 43.1% 6.4% 0.0% 64.9%

No Frecuencia 11 25 30 5 71
Porcentaje 5.4% 12.4% 14.9% 2.5% 35.1%
Total Frecuencia 42 112 43 5 202
- Porcentaje  20.8% 55.4% 21.3% 2.5% 100%

ONTROL DE ASMA E IMPACTO SOCIAL.

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Sin impacto Impacto leve Impacto moderado Impacto severo
M Controlado H No Controlado

Cuadro. 17 Relacion Control de asma e Impacto Social.
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FRECUENCIA DE RELACION CONTROL DE ASMA E IMPACTO EMOCIONAL
FAMILIAR

Nl I 5
impacto | leve moderado | severo
(olelslige]ETe [l | Frecuencia

- Porcentaje 17.3% 15.8% 31.7% 0.0% 64.9%
No Frecuencia 2 26 26 17 71
Porcentaje 5.4% 12.9% 12.9% 8.4% 35.1%
Total. Frecuencia 37 58 90 17 202
- Porcentaje 18.3% 28.7% 44.6% 8.4% 100%

CONTROL DE ASMA E IMPACTO EMOCIONAL

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Sin impacto Impacto leve Impacto moderado Impacto severo
M Controlado H No Controlado

Cuadro.18 Relacion Control de asma e Impacto Emocional.
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FRECUENCIA DE RELACION TIPOLOGIA FAMILIA CON IMPACTO ECONOMICO
FAMILIAR

Nl 5 o
impacto | leve moderado | severo

(ofelplige] e[ [ Frecuencia 111

- Porcentaje 55.0% 7.9% 2.0% 0.0% 64.9%

No Frecuencia 15 44 10 2 71
Porcentaje 7.4% 21.8% 5.0% 1.0% 35.1%
Total Frecuencia 126 60 14 2 202
- Porcentaje 62.4% 29.7% 6.9% 1.0% 100%

CONTROL DE ASMA E IMPACTO ECONOMICO
0 0,

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%

Sin impacto Impacto leve Impacto moderado Impacto severo

M Controlado H No Controlado

Cuadro. 19 Relacion Control de asma e Impacto Econdmico.
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FRECUENCIA DE RELACION CONTROL DE ASMA Y ESTRATO SOCIOECONOMICO.

2 4 6

Frecuencia

Porcentaje 1.0% 2.0% 3.0%
LIRS  Frecuencia 43 11 54
Porcentaje 21.3% 5.4% 26.7%
\CLIGNET O - Frecuencia 46 39 85
Porcentaje 22.8% 19.3% 42.1%
Obrero Frecuencia 34 13 47
Porcentaje 16.8% 6.4% 23.3%
Marginal Frecuencia 6 4 10
Porcentaje 3.0% 2.0% 5.0%
Frecuencia 131 71 202
Porcentaje 64.9% 35.1% 100%
CONTROL DE ASMA'Y ESTRATO
o SOCIOES%QOMICO
21.30%
20.00%
16.80%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%
Alto Medio alto Medio bajo Obrero Marginal
M Controlado H No Controlado

Cuadro. 20 Relacion Estrato socioeconémico y Control de Asma.

57



FRECUENCIA  DE RELACION TIPOLOGIA FAMILIA  CON ESTRATO
SOCIOECONOMICO.

Nuclear simple Frecuencia
Porcentaje 3.0% 9.4% 15.3% 11.4% 2.0% 41.1%
Frecuencia 0 10 7 8 1 26
numerosa Porcentaje 0% 5.0% 3.5% 4.0% 0.5% 12.9%
Frecuencia 0 2 4 1 1 8
Porcentaje 0% 1.0% 2.0% 0.5% 0.5% 4.0%
Monoparental Frecuencia 0 10 12 4 2 28
Porcentaje 0% 5.0% 5.9% 2.0% 1.0% 13.9%
Frecuencia 0 5 8 5 1 19
extendida Porcentaje 0% 2.5% 4.0% 2.5% 0.5% 9.4%
Extensa Frecuencia 0 7 21 6 1 35
Porcentaje 0% 3.5% 10.4% 3.0% 0.5% 17.3%
Frecuencia 0 0 2 0 0 2
compuesta Porcentaje 0% 0.0% 1.0% 0.0% 0.0% 1.0%
No parental Frecuencia 0 1 0 0 0 1
Porcentaje 0% 0.5% 0.0% 0.0% 0.0% 0.5%
Total Frecuencia 6 54 85 47 10 202
porcentaje 3% 26.7% 42.1% 23.3% 5.0% 100%

16.00%

14.00%

12.00%

10.00%

8.00%

Cuadro. 21 Relacion Tipologia Familiar y Estrato Socioeconémico.
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FRECUENCIA DE RELACION ESTRATO SOCIOECONOMICO IMPACTO FUNCIONAL
FAMILIAR.

VARIABLES Impacto leve | Impacto Impacto Total
moderado severo
2 4 0 6

Frecuencia 0

Porcentaje 0% 1.0% 2.0% 0% 3.0%
Medio alto Frecuencia 15 11 28 0 54
Porcentaje 7.4% 5.4% 13.9% 0% 26.7%
Medio bajo Frecuencia 12 18 47 8 85
Porcentaje 5.9% 8.9% 23.3% 4.0% 42.1%
Frecuencia 4 10 32 1 47
Porcentaje 2.0% 5.0% 15.8% 0.5% 23.3%
Marginal Frecuencia 3 1 6 0 10
Porcentaje 1.5% 0.5% 3.0% 0% 5.0%
Frecuencia 34 42 117 9 202
Porcentaje 16.8% 20.8% 57.9% 4.5% 100%

ESTRATO SOCIOECONOMICO E IMPACTO
FUNCIONAL

23.30%

25%

20%
15.80%

15% 13.90%

10%

5%

0%

Alto Medio alto Medio bajo Obrero Marginal
M Sinimpacto M Impacto leve  H Impacto moderado  E Impacto severo

Cuadro. 22 Relacion Estrato Socioecondémico e Impacto Funcional.
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FRECUENCIA DE RELACION ESTRATO SOCIOECONOMICO IMPACTO SOCIAL

FAMILIAR.
il N il = =
moderado severo

Frecuencia 2 3 1 0 6
Porcentaje 1.0% 1.5% 0.5% 0% 3.0%

Medio alto Frecuencia 15 29 10 0 54
Porcentaje 7.4% 14.4% 5.0% 0% 26.7%

Medio bajo Frecuencia 16 49 18 2 85
Porcentaje 7.9% 24.3% 8.9% 1.0% 42.1%

Obrero Frecuencia 6 27 13 1 47
Porcentaje 3.0% 13.4% 6.4% 0.5% 23.3%

Marginal Frecuencia 3 4 1 2 10
Porcentaje 1.5% 2.0% 0.5% 1.0% 5.0%
Frecuencia 42 112 43 5 202
Porcentaje 20.8% 55.4% 21.3% 2.5% 100%

ESTRATO SOCIOECONOMICO E IMPACTO
SOCIAL  2130%

25%

20%

14.40%

15% 13.40%

10%

5%

0%

Alto Medio alto Medio bajo Obrero Marginal
M Sinimpacto  ®Impacto leve M Impacto moderado  E Impacto severo

Cuadro. 23 Relacion Estrato Socioecondmico e Impacto Social.
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FRECUENCIA DE RELACION ESTRATO SOCIOECONOMICO IMPACTO EMOCIONAL

FAMILIAR.
D N il ] = S
moderado severo

Frecuencia 0 1 4 1 6
Porcentaje 0% 0.5% 2.0% 0.5% 3.0%

Medio alto Frecuencia 15 17 20 2 54
Porcentaje 7.4% 8.4% 9.9% 1.0% 26.7%

Medio bajo Frecuencia 14 28 36 7 85
Porcentaje 6.9% 13.9% 7.8% 3.5% 42.1%
Frecuencia 6 10 26 5 47
Porcentaje 3.0% 5.0% 2.9% 2.5% 23.3%

Marginal Frecuencia 2 2 4 2 10
Porcentaje 1.0% 1.0% 2.0% 1.0% 5.0%
Frecuencia 37 58 90 17 202
Porcentaje 18.3% 28.7% 44.6% 8.4% 100%

ESTRATOSOCIOECONOMICO E IMPACTO
EMOCIONAL" 3%

18%

16%

12.90%

14%

12%

10%

8%

6%

4%
2%

1% 1%

2%

0%

Alto Medio alto Medio bajo Obrero Marginal
H Sinimpacto  HImpacto leve  H Impacto moderado  H Impacto severo

Cuadro. 24 Relacion Estrato Socioecondmico e Impacto Emocional.
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FRECUENCIA DE RELACION ESTRATO SOCIOECONOMICO IMPACTO ECONOMICO
FAMILIAR.

Medio alto

Medio bajo

Obrero

Marginal

VARIABLES Impacto leve | Impacto Impacto Total
moderado severo
4 0 0 6

Frecuencia 2

Porcentaje 1.0% 2.0% 0% 0% 3.0%
Frecuencia 38 12 4 0 54
Porcentaje 18.8% 5.9% 2.0% 0% 26.7%
Frecuencia 51 29 5 0 85
Porcentaje 25.2% 14.4% 2.5% 0% 42.1%
Frecuencia 30 12 5 0 47
Porcentaje 14.9% 5.9% 2.5% 0% 23.3%
Frecuencia 5 3 0 2 10
Porcentaje 2.5% 1.5% 0% 1.0% 5.0%
Frecuencia 126 60 14 2 202
Porcentaje 62.4% 29.7% 6.9% 1.0% 100%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

ESTRATOSOCIOECONOMICO E IMPACTO
ECONOMICO

25.20%

50% 3%

Alto Medio alto Medio bajo Obrero Marginal
H Sinimpacto  HImpacto leve  HImpacto moderado  E Impacto severo

Cuadro. 25 Relacion Estrato Socioecondmico e Impacto Econdmico.
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DISCUSIONES.

Roa Castro y colaboradores (2009) en su articulo “Estimaciones sobre la tendencia del
asma en México para el periodo 2008-2012”, comenta que el asma ocurre en todas las
edades, pero predomina en etapas tempranas de la vida. Aproximadamente, la mitad de
los casos se desarrolla antes de los 10 afios de edad. Afectando mas a la poblacion
masculina con una razén hombre: mujer de 2:1. En nuestro estudio se obtuvo una razén
hombre mujer de 1.2: 1, no representado gran diferencia entre ambos sexos, sin embargo
siendo mas afectado el sexo masculino lo que coincide con lo encontrado en la literatura
nacional. La similitud se debe a que ambos estudios se realizaron en poblacién mexicana.

NuUfiez Tapia y colaboradores (2010) en su tesis “Asociacion entre funcionamiento familiar
y calidad de vida en familias con un hijo con asma”, obtuvo que la tipologia con mayor
frecuencia fue la nuclear con un 64%, siendo similar el resultado en nuestro estudio en el
cual se obtuvo que la tipologia familiar nuclear simple es la mas frecuente con un 54%,
confirmando lo revisado en la literatura. Esto obedece a que ambos estudios se realizaron
en una poblacion urbana.

Bazan Riverén y colaboradores (2011) comentan que existe un impacto en la dimension
sociolaboral ya que esta se ve afectada por la tensién que se genera en las relaciones
familiares, desacuerdos maritales, aislamiento. De acuerdo a nuestro estudio se observé
que el grado de impacto en esta dimensién social fue leve, sin embargo no existe
suficiente literatura que aborde el estudio de esta dimension.

Lozano y Blanco (1996) indican que cuidar al nifio asmatico tiene un impacto emocional
(sentimientos de soledad, frustracién, depresivos sin esperanza) significante en los padres
y sus familias, los resultados arrojados en nuestra investigacion respecto al impacto
familiar en la dimensién emocional coinciden con dicho estudio obteniendo un impacto
moderado en un 44.63% en este rubro.

No existe literatura en relacion a la dimension del impacto econémico familiar de manera
concreta, sin embargo Ungar et al (2005) en su estudio “ A qualitative analysis of the
impact of asma medication asquisition on standard of living and quality of life in low-
income families of children whith asthma, comentan que el manejo del asma es prioritario
por lo que otros gastos como las necesidades de salud de otros miembros, las
necesidades basicas, otras no tan esenciales, asi como inversiones a largo plazo se ven
afectadas negativamente. Sin embargo en nuestro estudio el 62.4% de las familias valor6
no presentar impacto econémico en su familia. Esto pudiera ser debido a que nuestra
poblacion de estudio cuenta con seguridad social, la cual atiende sus necesidades de
salud por grupos de edad bien definidos, con politicas claras en la atencion medica.

Vidal, Ubilla y Duffau (2008) en su estudio Control de asma en adolescentes, estudiaron a
220 adolescentes utilizando el Asthma Control Test (ACT), encontrando que el 53.7% se
encontraban controlados, mientras que el 46.3% no estaban controlados. En nuestra
investigacion encontramos la misma relacién ya que el 65% de nuestros pacientes se
encontraba controlados, mientras que 35% descontrolados.

Chen et al (2006) en su estudio “Socioeconomic status and inflammatory processes in
childhood asthma: the role of psychological stress.”, obtuvieron que aquellas familias con
estrato socioecondémico bajo presentaban mas implicaciones en la morbilidad del asma
infantil. Siendo asociado el estrato socioeconémico a estrés y procesos psicoldgicos e
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inmunolégicos implicados en el asma. Sin embargo en nuestro estudio encontramos que
el estrato socioeconémico no modifica de forma importante el control del paciente ya que
el universo de estudio cuenta con servicios de salud que utiliza en caso necesario lo que
disminuye dichos factores estresantes.

Un sesgo importante en este estudio fue la diferencia de muestra en cuanto a la tipologia
familiar. Otra causa de posible sesgos fue el servicio de donde se obtuvo la muestra ya
que en mayor porcentaje se obtuvo de pacientes encuestados en el servicio de urgencias
pediatria, donde no se podia supervisar la contestacion de los instrumentos.

Al ser un estudio observacional nos permite identificar areas de oportunidad para incidir
en la educacion hacia los padres y sobre el mismo paciente, sin embargo una gran
limitacion es la poca o nula intervencion que se puede llevar a cabo, respecto a
recomendaciones sobre situaciones que afectan al paciente como son caracteristicas
ambientales, estrato socioeconémico.

Los resultados de este estudio nos orientan a que en la atencion del nifio asmatico no
solo debe limitarse al adecuado control de este sino debe abarcar la salud fisica,
emocional y social de sus padres, ya que a causa de la enfermedad con frecuencia
pierden horas de suefio que pueden comprometer su salud y el normal funcionamiento en
las &reas de la vida diaria.

Es prioritario atender al nifio asmatico y trabajar al mismo tiempo con los efectos
producidos por la enfermedad en sus padres realizando un trabajo psicoterapéutico con
ellos.

Con ayuda de un equipo multidisciplinario considerar la opcién de implementar un
programa de educacién para la salud dirigido a padres de nifios asmaticos, en las
estrategias de afrontamiento que estos utilizan y en su calidad de vida.

Asi como tener un panorama respecto a las posibles estrategias que se puedan
implementar para el adecuado control y prevencion de las posibles complicaciones
secundarias al asma.

Otra area en la que se puede aplicar es tomando este estudio como base para futuros
estudios comparativos e intervencionistas.
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CONCLUSIONES

Es importante resaltar, que el objetivo se cumplié, ya que se obtuvo el impacto familiar del
paciente pediatrico con asma, donde se observo, en la dimensién funcional, impacto
moderado en 57.9% de las familias. En la dimensidn social, impacto leve en 55.4% de las
familias. En la dimension emocional, impacto moderado en 44.6% de las familias y en la
dimensién econdmica no observo impacto. Por lo cual, se encontrd, que existe un impacto
familiar importante, en dimension funcional y emocional, otorgando informacion indirecta
del impacto familiar.

En relacion al control del asma y el impacto familiar, se obtuvo que los pacientes
controlados, presentaron impacto moderado en dos dimensiones, la funcional 32.7% y la
emocional 31.7%. Por otra parte, en pacientes descontrolados tienen tres dimensiones
afectadas con impacto moderado, la dimensién funcional 25.2%, la dimension social
14.9% vy la dimension emocional 12.9%. Lo que nos indica que los pacientes
descontrolados tienen mayor impacto familiar.

Es importante comentar en cuanto al estrato socioecondémico y al impacto familiar donde
se observé en todos los estratos, impacto moderado en la dimensién funcional e impacto
leve en la dimensién social. Mientras que en la dimensién emocional el grado de impacto
vario, encontrando en el estrato alto, el medio alto y el marginal un impacto moderado y
en el estrato medio bajo y obrero un impacto leve. En la dimension econémica, solo el
estrato socioecondmico alto reporto impacto leve, los demas estratos manifestaron no
presentar impacto. Por lo que podemos concluir que el estrato socioeconémico no se
puede considerar como factor de proteccién, respecto al impacto familiar en nuestra
muestra.

De igual manera tomando en cuenta la tipologia e impacto familiar, encontramos que los 8
tipos de familia estudiadas reportaron impacto moderado en la dimensién funcional y en la
emocional. En la dimensidn social reportaron impacto leve. Mientras que en la dimension
econdmica no se presentdé impacto. Por lo que se concluye que la tipologia familiar
tampoco es un factor de proteccién para el impacto familiar respecto a los pacientes con
asma de nuestro estudio.

Es importante resaltar que se acepta la hipétesis alterna, ya que se encontré en la
investigacion que los pacientes pediatricos con asma presentan con mayor frecuencia un
impacto moderado en la dimensidbn emocional. Cabe sefialar que no existe una
puntuacion global del impacto familiar. Siendo la dimension emocional, la mas estudiada
en la literatura mundial y nacional.

En nuestra investigacion obtuvimos que el 45% de los pacientes fueron femeninos
mientras que el 55% fueron masculinos, no hay una marcada diferencia ya que se incluy6
pacientes de 5 a 16 afios, es decir en la infancia predominan en los nifios, mientras que
en la adolescencia no hay predominio de sexo.

Respecto a la tipologia familiar, la mas frecuente fue la nuclear simple con un 41.1%, lo
cual se debe a que el estudio fue realizado en una poblacién urbana.
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En este estudio se obtuvo un 65% de los pacientes controlados respecto al asma. Esto
debido a que existia un tratamiento farmacolégico previo, asi como valoraciones
mensuales por su médico familiar.

Respecto al estrato socioeconémico se observé con mayor frecuencia el estrato medio
bajo en 42.1% de las familias.

En relacion al sexo y el impacto familiar se observd que tanto femeninos como masculinos
en la dimensién funcional y en la emocional se obtuvo impacto moderado, en la dimensién
social se encontr6 impacto leve y la dimensién econémica no presento impacto.

Podemos concluir que una mala percepcién de sintomas lleva al abandono del
tratamiento preventivo y al abuso de los medicamentos de rescate en episodios de crisis.
Una vez que el paciente ha sido diagnosticado se requiere de un tratamiento integral, que
incluya una parte farmacoldgica, el control de los factores de riesgo y la educacién para la
salud.

Falta realizar mas estudios donde se valoren el impacto en la dimensién funcional y
econdmica. Se propone que se obtenga un mismo nimero de muestra para cada una de
las familias segun su tipologia estructural y el estrato socioeconémico para valorar de
forma mas representativa si son o no factores de proteccion para la familia. Asi mismo se
sugiere la realizacion de un estudio multicéntrico o de un estudio de casos y controles,
para obtener una mayor representatividad en los resultados.

Asi como la aplicacién del cuestionario pediatrico de Control de Asma en Nifios para
comparar la percepcion que se tiene en relacion al impacto familiar, tanto de los padres
como del paciente. Pudiendo complementar la informacién con el cuestionario PACQLQ
(evaluacion de la calidad de vida) y el cuestionario PSI ya que es un buen instrumento
para la poblacibn mexicana con una buena percepcidon de sintomas y en relacion a
variables como sensibilidad al cambio, calidad de vida e impacto familiar del asma,
abriendo nuevas lineas de investigacion contribuyendo a mejorar la calidad de vida del
paciente pediatrico con asma en México.

La actitud que tome la familia del paciente asmatico con respecto a su enfermedad puede
estar influenciada por la experiencia subjetiva sobre la misma y por sus repercusiones
tanto en el ambito personal como familiar, la percepcién parental de la enfermedad
especialmente de la medida con que esta limita las actividades de sus hijos puede influir
en la mayor o menor alteracién de la salud mental de los padres asi como en el impacto
que esta pueda tener en su familia.
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TABLA 1.

Niveles de control del Asma

Caracteristicas. Controlada Parcialmente controlada Descontrolada.
Sintomas diurnos. Ninguno (<2 >2 veces por semana
veces/semana)
Limitacion de Ninguno Algunos
Actividades
Sintomas Nocturnos y Ninguno Algunos Tres o mas
Despertares. caracteristicas del Asma
Necesidad de Ninguno (<2 >2 veces por semana. parcialmente
tratamiento de veces/semana) controlada.
rescate
Pruebas de Funcién Normal. >80% del valor
Pulmonar FEV1 o PEF predictivo o del mejor
valor personal ( si se
conoce)
TABLA No. 2

Pasos de tratamiento

educir aumentar
Paso 1 Paso 2 Paso 4 Paso 5

Paso 3
Educacion, Control ambiental

B2 ACC [32 agonista accién rapida seguin necesidad
Segun necesidad
Opciones Seleccione 1 Seleccionel Agregar 1 o mas Agregar 1 o ambos.
controladores Cl dosis baja Cl dosis bajas mas Corticoides orales
B2 AAL (menor dosis)
Anti leucotrienos Cl dosis media o Anti leucotrienos Terapia Anti IgE
altas.
Cl dosis bajas
Mas Teofilina liberacion
antileucotrienos sostenida
Cl dosis bajas mas
teofilina liberacidn
sostenida
[ N )
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TABLA No 3

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE AL PARENTESCO

Con Parentesco

Caracteristicas

1. Nuclear simple. |Padre y madre con 1 a 3 hijos.
2. Nuclear Padre y madre con 4 hijos o0 mas.
numerosa.
3. Reconstruida. Padre y madre, en donde alguno o
(binuclear) ambos han sido divorciados o viudos
y tienen hijos de su union anterior.
4. Monoparental. Padre o madre con hijos.
5. Monoparental Padre o madre con hijos, mas otras
extendida. personas con parentesco.
6. Extensa. Padre y madre con hijos, mas otras
personas con parentesco.
7. Extensa Padre y madre con hijos, mas otras
compuesta. personas con o sin parentesco.
8. No parental. Familias con vinculo de parentesco

gue realizan funciones o roles de
familia sin la presencia de los padres.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

A DIRECCION REGIONAL CENTRO
@ DELEGACION 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 8

IMSS GILBERTO FLORES IZQUIERDO.

EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO TITULADO:
“DETERMINACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR DEL PACIENTE PEDIATRICO CON ASMA DEL HGZ/UMF
No.8 GILBERTO FLORES IZQUIERDO, IMSS”

1. FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE DEL PACIENTE. FECHA
AFILIACION. EDAD.

DIRECCION

TELEFONO SEXO: FEMENINO MASCULINO
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE PESO: TALLA:
FAMILIA: TIEMPO DE UNION

DESCRIPCION DE LA VIVIENDA

NOMBRE EDAD SEXO PARENTESCO ESCOLARIDAD RELIGION OCUPACION EDO ENFERMEDADES
CIVIL

2. GENOGRAMA.

Elaboro: Dra. Alicia Huerta Valdés
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PERFIL DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.
TIPOLOGIA FAMILIAR ETAPA DEL CICLO VITAL
No. DE MIEMBROS: ADULTOS ADOLESCENTES NINOS

3. INSTRUMENTOS.

IMPACTO FAMILIAR DEL ASMA BRONQUIAL INFANTIL.
LEA CUIDADOSAMENTE CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA QUE
CORRESPONDA A SU CASO

DURANTE LOS ULTIMOS TRES MESES. MUCHAS ALGUNAS POCAS NUNCA
VECES VECES VECES

1.ME HE DESPERTADO POR LA NOCHE A CAUSA DEL ASMA DE MI

HUO

2.EL ASMA DE MI HIJO ME HA IMPEDIDO DORMIR DURANTE LA

NOCHE

3.ME HE SENTIDO CANSADA/O DEBIDO AL ASMA DE MI HIJO

4. EL ASMA DE MI HJO HA INTERFERIDO EN MIS ACTIVIDADES
COTIDIANAS.

5. Ml FAMILIA HA TENIDO QUE CAMBIAR LOS PLANES A CAUSA
DEL ASMA DE MI HIJO.

6. DESPUES DE CUIDAR A MI HIJO ASMATICO, ME HA A
QUEDADO POCO TIEMPO PARA EL RESTO DE MI FAMILIA.

7 DEBIDO AL ASMA DE MI HIJO HEMOS TENIDO MENOS TIEMPO
PARA LA FAMILIAY LOS AMIGOS.

8. EL ASMA DE MI HIJO HA DIFICULTADO LAS RELACIONES
FAMILIARES.

9. LA VIDA FAMILIAR HA GIRADO ALREDEDOR DE LA
ENFERMEDAD DE MI HIJO.

10. ME SIENTO SOLA/O ANTE EL CUIDADO DEL ASMA DE MI
HUO.

11. DEBIDO AL ASMA DE MI HIJO LO HE SOBREPROTEGIDO MAS
DE LO NORMAL.

12. ME HE SENTIDO ASUSTADO CUANDO MI HIJO HA TENIDO
TOS, PITIDOS O LE HA FALTADO LA RESPIRACION.

13. ME HE SENTIDO MOLESTA/O O DE MAL HUMOR A CAUSA DE
LA TOS, LOS PITIDOS O LA FALTA DE RESPIRACION DE MI HIJO.

14. ME HE SENTIDO IMPACIENTE ANTE LOS CAMBIOS DE
HUMOR DE MI HIJO OCASIONADOS POR EL ASMA

15. DEBIDO AL ASMA DE MI HIJO ME HE SENTIDO TRISTE O CON
GANAS DE LLORAR

16. DEBIDO AL ASMA DE MI HIJO ME HE SENTIDO ANSIOSO O
ESTRESADO

17.ME HE SENTIDO PREOCUPADA/O POR LAS REPERCUSIONES
DEL ASMA EN LA VIDA DE MI HIJO

18. ME HA SENTIDO INSEGURO ANTE EL ASMA DE MI HIJO.

19. HE PERDIDO TIEMPO DE TRABAJO PARA PODER CUIDAR DE
MI HUJO

20. ME HE TENIDO QUE AUSENTAR DE MI TRABAJO A CAUSA DEL
ASMA DE MI HIJO.

21. HEMOS TENIDO QUE HACER GASTOS ADICIONALES A CAUSA
DEL ASMA DE MI HIJO.

RESULTADO

Elaboro: Dra. Alicia Huerta Valdés

74



CUESTIONARIO CONTROL DEL ASMA EN NINOS (Versidn tutores)

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarle a describir en general el asma del nifio/a en las Ultimas 4 semanas y
cémo esta influye en cdmo se encuentra y en lo que puede hacer. Para cumplimentarlo, marque con X la casilla que mejor
describa su respuesta.

1. Durante las Ultimos 4 semanas ¢,con que frecuencia ha tosido durante el dia en ausencia de resfriados?

____Mas de una vez al dia

____Unavezaldia

__ De 3 a6 veces por semana

___Unao 2 veces por semana

__Nunca

2. Durante las Ultimas 4 semanas ¢,con qué frecuencia ha tosido durante la noche en ausencia de resfriados?

____Mas de una vez durante cada noche

____Unavez durante cada noche

__ De 3 a6 veces por semana

___Unao 2 veces por semana

___Nunca

3. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia ha tenido silbidos durante el dia?

____Mas de una vez al dia

___Unavezal dia

__ De 3 a6 veces por semana

__ Una o 2 veces por semana

_ Nunca

4. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido silbidos durante la noche?

___Maés de una vez durante cada noche

__Una vez durante cada noche

__ De 3 a6 veces por semana

___Una o dos veces por semana

_ Nunca

5. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia le ha costado respirar (no por la nariz) durante el dia?

__ Mas de una vez al dia

___Unavezaldia

__ DE 3 a6 veces por semana

___Una o 2 veces por semana

_ Nunca

6. Durante las Gltimas 4 semanas ¢ con qué frecuencia le ha costado trabajo respirar (no por la nariz) durante la noche?

__Maés de una vez durante cada noche

__Una vez durante cada noche

__ De 3 a6 veces por semana

___Una o dos veces por semana

__Nunca

7. Cuando el nifio hace ejercicio (juega, corre...) 6 rie a carcajadas ¢tiene tos o silbidos?

____ Siempre

___ Casi siempre

__ Aveces

___ Casinunca

_ Nunca

8. Durante las 4 dltimas semanas ¢ cuantas veces ha tenido que ir a visitas de urgencias no programadas debido al asma?
Mas de 3 veces

Ninguna
9. Durante las 4 Ultimas semanas ¢.cuantas veces ha ingresado en el hospital (asistencia médica en el hospital de mas de
12 horas a causa de una crisis asmatica) al nifio debido al asma?

Mas de 3 veces

__Ninguna
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CLASIFICACION DEL ESTRATO SOCIOECONOMICO. METODO DE GRAFFAR.

A. PROFESION DEL JEFE DE FAMILIA.

1.
2.
3.
4,
5.

universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas, etc.
profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria, etc.
empleado de profesion técnica definida o universidad inconclusa.

obrero especializado: tractoristas, taxistas, etc.

obrero no especializado: servicio domestico, etc.

B. NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE.

1.
2.
3.
4.
5.

universitaria o su equivalente.

ensefianza técnica superior y/o secundaria completa.
secundaria completa o técnico inferior (cursos cortos)
educacion primaria completa.

primaria incompleta, analfabeta.

C. PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS.

1.

2.

©
WNREQOTAW

4.

5.

fortuna heredada o adquirida repentinamente ( grandes negocios, juegos de
azar)

ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios
profesionales (médicos, abogados, etc) deportistas profesionales.

sueldo quincenal o mensual.

salario diario o semanal.

ingresos de origen publico o privado (subsidios)

ONDICIONES DE LA VIVIENDA.

vivienda amplia, lujosa y con éptimas condiciones sanitarias.

vivienda amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias.

vivienda con espacios reducidos pero confortable y buenas condiciones
sanitarias.

vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes condiciones
sanitarias

vivienda improvisada, construida con materiales de desecho o de construccion
relativamente sélida pero con deficientes condiciones sanitarias.

RESULTADO
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f INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
N ———— CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: DETERMINACION DEL IMPACTO FAMILIAR DEL PACIENTE PEDIATRICO CON ASMA QUE ACUDE A
CONSULTA AL HGZ/UMF No 8. “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: México D.F. HGZ/UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Marzo 2011 — Febrero 2014.
Numero de registro: En trdmite.
Justificacion y objetivo del El asma causa diferentes alteraciones fisicas, emocionales y socio-econémicas importantes, provocando
estudio: limitacion de las actividades de la vida cotidiana. A pesar de ser una enfermedad con prevalencia significativa, no

se ha estudiado de manera amplia el impacto familiar en los pacientes pediatricos asmaticos, por lo cual es
importante conocer la relacién que existe para ampliar el conocimiento de la enfermedad, ademas de establecer
sugerencias y medidas preventivas para mejorar la funcionalidad de la familia lo que conducira a un mejor control
y por consiguiente una mejor calidad de vida. OBJETIVO: Determinar el impacto familiar del paciente pediatrico
con asma que acude al HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

Procedimientos: Se realizara una entrevista al tutor del paciente pediatrico con asma que acudan a consulta al HGZ/UMF No. 8

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos ya que se trata de un estudio descriptivo. transversal, observacional.

Posibles beneficios que recibird al  Conocer el impacto que tiene el asma de tu hijo en tu familia.
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y Protocolo descriptivo, no hay intervencién de variables por lo que solo se me informara en caso de datos

alternativas de tratamiento: relevantes.

Participacion o retiro: Me podre retirar del estudio en cualquier momento en el que lo considere necesario, sin que esta decision afecte
la atencién médica gue reciba del personal del HGZ/UMF No. 8.

Privacidad y confidencialidad: Se ha otorgado seguridad en relacién al anonimato que se guardara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio, asi mismo los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados de forma
confidencial.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

~_ No autoriza que se tome la muestra.
§ Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DR. GILBERTO ESPINOZA ANRUBIO

Colaboradores: DR. EDUARDO VILCHIS CHAPARRO.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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