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RESUMEN

Antecedentes: Evaluaciones sobre el impacto familiar del asma bronquial infantil,

evidencian que tanto los niflos como sus cuidadores perciben que su calidad de vida
estd comprometida fuertemente por la enfermedad. La educacion terapéutica en

estos pacientes puede mejorar su calidad de vida.

Objetivo: Evaluar el impacto de la educacion terapéutica en la calidad de vida, en

asmaticos de 7 a 17 afios de edad y sus cuidadores.

Material 'y métodos: Estudio cuasiexperimental que evalué una intervencion

educativa en pacientes asmaticos de 7 a 17 afios con sus cuidadores. Muestreo no
probabilistico por conveniencia, 33 pacientes. Previo y posterior a la intervencion
educativa se evaluo el nivel de control del asma de acuerdo a los criterios de la GINA
2011. Se aplicaran los cuestionarios de calidad de vida para pacientes pediatricos
con asma (PAQLQ) y cuestionario de calidad de vida para la persona encargada del
cuidado del nifio con asma (PACQLQ). Se emple6 estadistica descriptiva, T-student

y Anova de una via.

Resultados: En el grupo experimental: limitacion de la actividad del paciente en la pre
medicion media de 25.19 + 2.42 y la pos medicion de 27.81 £ 1.94, en los sintomas
en la pre medicion 51.81 + 3.74 y en la pos medicion 57.13 + 3.90, en la funcion
emocional en la pre medicion 42.25 + 3.07 y en la pos medicion 47.88 + 2.91,
limitacion de la actividad del cuidador 20.81 + 1.63 en la pre medicion y en la pos
medicion 22.44 + 2.04, funcion emocional del cuidador en la pre medicion 41.00 +

2.50 y en la pos medicién 46.88 * 3.69, con significancia estadistica solo esta ultima.

Conclusion: En el grupo experimental la funcion emocional del cuidador mejoré con
la intervencidon educativa. El control del asma no mejord. El nimero de recaidas y
visitas al servicio de urgencias no disminuyeron. Los hijos de padres con licenciatura

tuvieron un mayor descontrol del asma.

Palabras clave: Educacion terapéutica, asma en pacientes pediatricos, nivel de

control del asma, calidad de vida.



ABSTRAC

Background: Evaluations on family impact of childhood bronchial asthma, show that
both children and their caregivers perceive their quality of life is greatly compromised
by the disease. Therapeutic education in these patients may improve their quality of

life.

Objective: To evaluate the impact of therapeutic education on quality of life in

asthmatic children 7-17 years old and their caregivers.

Methods: Quasiexperimental study that evaluated an educational intervention in
asthmatic patients 7 to 17 years with their caregivers. Non-probability convenience
sample of 33 patients. Before and after the educational intervention the level of
asthma control according to GINA 2011 criteria was evaluated. Pediatric asthma
quality of life questionnaire (PAQLQ) and Pediatric Asthma Caregiver Quality of Life
Questionnaire (PACQLQ) be applied. Descriptive statistics, T-student and one-way
ANOVA was used.

Results: In the experimental group, limiting patient activity in the pre measuring
average 25.19 + 2.42 and post-measurement of 27.81 £ 1.94, in pre measuring the
symptoms 51.81 + 3.74 and 57.13 + 3.90 post-measurement, on emotional function in
pre measuring 42.25 + 3.07 and post measurement 47.88 + 2.91, limitation of activity
caregiver 20.81 + 1.63 in the pre measuring and post-measurement 22.44 + 2.04,
caregiver emotional function in the pre measuring 41.00 £ 2.50 and 46.88 £+ 3.69 in

the pot-measurement, with statistical significance only the latter.

Conclusion: In the experimental group the caregiver emotional function improved with
the educational intervention. Asthma control was not improved. The number of
relapses and emergency department visits did not decrease. Children of parents with
a greater degree had uncontrolled asthma.

Keywords: Therapeutic education, asthma in pediatric patients, level of asthma

control, quality of life.



ABREVIATURAS
ACQ: Asthma Control Questionnaire
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GINA: Global Initiative for Asthma
Ig: Inmunoglobulina
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NO: Oxido Nitrico
PACQLQ: Pediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire
PAQLQ: Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire

PEF: Flujo Espiratorio Pico
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INTRODUCCION

El asma es un trastorno inflamatorio cronico de las vias respiratorias que esta
asociado a una hiperreactividad de las vias aéreas que lleva a episodios recurrentes
de sibilancias, dificultad respiratoria, tiros intercostales y tos, particularmente en las

noches o en la madrugada.

La prevalencia del asma esta incrementando en muchos paises, especialmente entre
los nifios. En nuestro pais la prevalencia varia entre 5 y 12% aproximadamente
(2011).

Los factores de riesgo para esta enfermedad pueden ser divididos en factores del
huésped (principalmente genética) y factores ambientales (sensibilizacion a los
acaros del polvo casero, exposicion pasiva al humo del tabaco, las infecciones
respiratorias virales, el moho del hogar, mascotas, cambio de temporada, el ejercicio

intenso, el frio y la humedad, etc.).

El asma se clasifica en base a su etiologia en: alérgica y ocupacional. En base a su
fenotipo: asma inducida por aspirina, asma propensa a exacerbacién. En base al
control: controlada, parcialmente controlada y descontrolada. En base a su

severidad: intermitente, leve persistente, moderada persistente y severa persistente.

El diagnostico de asma es principalmente basado en la presencia de sintomas
caracteristicos tales como dificultad respiratoria esporadica, sibilancias, tos, y
opresion toracica. Sin embargo la medida de la funcion pulmonar proporciona la

confirmacion del diagnostico de asma.

El asma es una carga significativa, no solo en términos de costos en cuidados de
salud, sino también en una menor productividad y participacion reducida en la vida
familiar. Como consecuencia de su enfermedad, los niflos con enfermedades
cronicas en general y con asma en particular, presentan una limitacion de su
actividad fisica y de otras actividades de la vida diaria, lo que provoca una mayor
incidencia de problemas psicolégicos, altos niveles de estrés, problemas de conducta

y desajuste social.



Tanto los nifios como sus cuidadores perciben que su calidad de vida esta
comprometida fuertemente por la enfermedad. El Pediatric Asthma Quality of Life
Questionnaire (PAQLQ) es un cuestionario disefiado especificamente para pacientes
con asma en edad pediatrica. Valora los problemas fisicos, emocionales y sociales

gue afectan a nifios y adolescentes de 7 a 17 afios con asma.

El Pediatric Asthma Caregiver's Quality of Life Questionnaire (PACQLQ) evalua la
calidad de vida en el cuidador del nifio asmatico, es capaz de detectar los cambios
en la calidad de vida en los cuidares en los que se presentan cambios y

diferenciarlas de los cuidadores cuya calidad de vida se mantiene estable.

La educacion del paciente y de su familia es un componente esencial en el manejo
del asma (Evidencia 1A). Se debe iniciar el proceso educativo desde el diagndstico y

continuarse durante toda la evolucion de la enfermedad (Evidencia 1B).

El término de Educacion Terapéutica ha sido reconocido por la OMS-Europa en
1998. La educacion es una verdadera transferencia de competencias del profesional
de la salud hacia el paciente y se inscribe en una perspectiva donde la dependencia
del enfermo va siendo sustituida progresivamente por la responsabilidad y la alianza

con el equipo de profesionales del cual depende.

Encontrandonos frente a una enfermedad crénica, que a pesar de todos los avances
médicos, es incurable, la Educacion Terapéutica es una alternativa eficaz para
ensefar al paciente y sus familiares/cuidadores a aceptar la enfermedad, a poder
sobrellevar de una manera menos dificil las repercusiones sociales y econémicas,
pero sobre todo, es una alternativa para mejorar el control de la enfermedad
disminuyendo el nimero de recaidas asmaticas y mejorando de esta manera su

calidad de vida y la de su cuidador.



MARCO TEORICO
Definicién:

De acuerdo a la GINA 2011 el asma es un trastorno inflamatorio cronico de las vias
respiratorias que esta asociado a una hiperreactividad de las vias aéreas que lleva a
episodios recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria, tiros intercostales y tos,
particularmente en las noches o en la madrugada. Estos episodios estan
frecuentemente asociados con una extensa, pero variable, obstruccion del flujo aéreo
dentro de los pulmones que son frecuentemente reversibles espontdneamente o con

tratamiento® 2.

Desde un punto de vista practico, una definicion operativa de la enfermedad en los
nifos menores de 5 afos, establecida en la guia de practica clinica de diagndstico y
tratamiento del asma en menores de 18 afios, es la presencia de sibilancias
recurrentes y/o tos persistente en los Ultimos seis meses, una vez que se han

descartado otras enfermedades menos frecuentes?®.

Epidemiologia:

El asma es un serio problema de salud global. Personas de todas las edades en
paises de todo el mundo son afectadas por este trastorno crénico de las vias
respiratorias que, cuando no es controlado, puede ocasionar severos limites en la
vida diaria y frecuentemente es fatal. La prevalencia del asma esta incrementando en

muchos paises, especialmente entre los nifios.

La GINA 2011 hace referencia al asma como un problema de salud mundial con una
estimacion de 300 millones de individuos afectados. El porcentaje de nifios reportado
gue ha tenido asma incremento significativamente, posiblemente reflejando un mayor
conocimiento de esta condicibn y/o cambios en la practica diagnostica. Los
incrementos de los sintomas del asma en Africa, América Latina y partes de Asia
indican que la carga global del asma continla aumentando, pero las diferencias de

prevalencia global estan disminuyendo.



Las muertes anuales a nivel mundial por asma han sido estimadas en 250,000 y la

mortalidad no parece correlacionarse adecuadamente con la prevalencia®.

En México la incidencia anual de asma a nivel nacional reportada hasta el 2009, es
de 2.78 por 1,000 habitantes. Durante las ultimas décadas alrededor del mundo,
hubo un aumento epidémico del asma que parece haberse estabilizado desde

mediados de la década de los noventa.

A pesar del aumento en la incidencia del asma tanto en nuestro pais como a nivel
mundial, en México la mortalidad por asma ha tenido un descenso paulatino desde

hace mas de 15 afios®.

Segun reportes del Hospital Infantii de México Federico Gomez 2011, se ha
calculado que en nuestro pais la prevalencia varia entre 5y 12% aproximadamente,
en ciudades como la Ciudad de México y la de Mérida (Yucatan), respectivamente.

La incidencia de asma es mayor en los nifios y disminuye en la adolescencia®.

El Instituto Nacional de Pediatria en México, estima la mortalidad de 0.5 casos por
cada 100,000 muertes de los 5 a los 34 afios (mortalidad general), y de 14.5
fallecimientos al afio por cada 100,000 casos de asma. Esto nos sitta en el octavo
lugar en mortalidad a nivel mundial, donde China tiene el primer lugar con 36.7

muertes por cada 100,000 casos de asma®.

Estimaciones sobre la tendencia del asma en los diferentes estados de México para
el periodo 2008-2012, realizadas por investigadores del Centro Medico ABC,
reportan para el estado de Michoacan un aumento en la incidencia del asma que va
de 254.52 por cada 100,000 habitantes en el 2008, a 277.12 por cada 100,000
habitantes en el 2012, ocupando el lugar 24 dentro de los 31 estado y un Distrito

Federal’.

En la UMF N° 80 se han registrados en el afio 2012 un total de 529 casos de asma
en menores de 20 afos, de los cuales 356 pacientes tienen entre 7 y 17 afios de
edad, con una demanda anual de 1-2 consultas por paciente (Sistemas de

Informacién de Atencion Integral a la Salud S.ILA.I.S.).



Factores de riesgo:

Una serie de factores que influyen en el riesgo personal de desarrollar asma han sido
identificados. Estos pueden ser divididos en factores del huésped (principalmente

genética) y factores ambientales®.

En la guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento del de Asma en Menores de
18 afios del IMSS, mencionan que el factor ambiental de mayor riesgo para el

desarrollo de asma es la exposicion y sensibilizacién a los acaros del polvo casero®.

Sin embargo, el estudio PARSIFAL realizado en Baviera Alemania, asi como el
estudio GABRIELA realizado en las escuelas primarias en cinco zonas rurales del sur
de Alemania, Suiza, Austria y Polonia, reportaron los nifios que vivian en granjas
tenian menores prevalencias de asma y atopia a pesar de que estaban expuestos a
una mayor variedad de microorganismos ambientales que los nifios en el grupo de
referencia. Concluyendo que la diversidad de la exposicion microbiana se relaciono

inversamente con el riesgo de asma®.

Otro de los factores ambientales es la exposicién pasiva al humo del tabaco, que
incrementa la frecuencia e intensidad de las crisis de asma, niumero de visitas a
urgencias y uso de medicamentos®. En Escocia, la aprobacién de una legislacion
antitabaco en 2006 se asocidé con una reduccidén posterior en la tasa de ingresos

hospitalarios anual por asma infantil®.

Bisgaard y colaboradores, refieren que los neonatos colonizados en la region de la
hipofaringe con S. pneumoniae, H. influenzae o M. catarrhalis, o con una
combinacion de estos organismos estan en mayor riesgo de sibilancias recurrentes y
asma a temprana edad'®. Las infecciones respiratorias virales son las causas mas

frecuentes de crisis asmaticas®.

En un estudio realizado en Nueva Escocia Canada en 2012 se concluyé que los
desencadenantes del asma incluyen el moho del hogar, fumar en lugares cerrados,

mascotas, cambio de temporada, el ejercicio intenso, el frio y la humedad, falta de
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apoyo social, las barreras culturales, linglisticas y geograficas para acceder al apoyo

existente!.

En un estudio de casos y controles realizado por Mendes AP en el 2011, se concluy6
que el inicio temprano de la enfermedad, la baja educacion paterna, y los bajos
ingresos familiares son factores de riesgo independientes para el asma infantil
persistente. El consumo regular de frutos parece ser un factor protector mas contra el

asma grave en los nifios™?.

La GPC de Asma en Menores de 18 afios del IMSS hace mencion importante a la
alimentacion al seno materno como factor que se ha asociado con una disminucion
del riesgo de desarrollar sibilancias en el lactante y asma en nifios con historia

familiar de atopia®.

Fisiopatologia

El asma es un trastorno inflamatorio de la via aérea la cudl involucra varias células
inflamatorias y multiples mediadores que resultan en los cambios fisiopatolégicos
caracteristicos. De formas todavia no comprendidas, este patron de inflamacion es
fuertemente asociado con hipersensibilidad bronquial y sintomas de asma.

a) Inflamacién bronquial en el asma:

La inflamacion bronquial en el asma es persistente aun cuando los sintomas son
episodicos. La inflamacion afecta toda la via respiratoria incluso el tracto respiratorio

superior, pero estos efectos son mas pronunciados en bronquios de calibre mediano.

El patron de inflamacidén en las vias respiratorias muestra ser similar en todas las
formas clinicas del asma, alérgica, no alérgica, inducida por aspirina, y en todas las

edades.
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Principales células inflamatorias en vias respiratorias asmaticas:

e Mastocitos: Liberan mediadores broncoconstrictores (histamina, leucotrienos,
prostglandina D2). Estas células son activadas por alérgenos a través de
receptores altamente afines a IgE, asi como por estimulos osmaéticos (por
ejemplo la broncoconstriccion inducida por el ejercicio).

e Eosinofilos: Presentes en mayores cantidades en vias respiratorias liberan
proteinas béasicas que pueden dafar las células epiteliales bronquiales.
Ademas pueden tener un papel en la liberacion de factores de crecimiento y
remodelacion bronquial.

e Linfocitos T: Liberan citocinas especificas, incluyendo IL-4, IL-5, IL-9 e IL-13,
que inducen inflamacion eosinofilica y produccion de IgE por linfocitos B.

e Macrofagos: Pueden ser activados por alérgenos a través de receptores con
poca afinidad de IgE para liberar mediadores y citocinas inflamatorios que
amplifican la respuesta inflamatoria.

e Neutrofilos: EI nimero de neutréfilos esta aumentado en las vias respiratorias
y esputo de los pacientes con asma severa y en asmaticos fumadores, pero el
papel fisiopatologico de estas células es incierto, y su aumento puede ser

incluso debido a terapia glucocorticoesteroidea.
Principales mediadores inflamatorios del asma:

e Quimiocinas: Son importantes en el reclutamiento de células inflamatorias.

e Leucotrienos: Son potentes  broncoconstrictores 'y  mediadores
proinflamatorios. Son los Unicos mediadores cuya inhibicion ha sido asociada
con una mejoria en la funcion pulmonar y sintomas del asma.

e Citocinas: Inducen la respuesta inflamatoria en el asma y determinan su
severidad.

e Histamina: Contribuye a la broncoconstriccion y con la respuesta inflamatoria.

e Oxido Nitrico (NO): Un potente vasodilatador, es producido principalmente en
las células epiteliales respiratorias.

e Prostaglandina D2: Contribuye a la broncoconstriccion.
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b) Cambios estructurales en las vias respiratorias:

Ademas de la respuesta inflamatoria, existen cambios estructurales caracteristicos, a
menudo descritos como remodelamiento bronquial, en las vias respiratorias de

pacientes asmaticos.

e La fibrosis subepitelial resulta de la deposicion de fibras de colageno y
proteoglicanos bajo la membrana basal.

e Aumento en el musculo liso bronquial debido tanto a la hipertrofia como a
la hiperplasia, y contribuye con el aumento de grosor de la pared bronquial.
Este proceso es causado por mediadores inflamatorios tales como factores de

crecimiento.
Estrechamiento bronquial en el asma

Es la via final coman que conducen a los sintomas y cambios fisiol6gicos en el asma.

Varios factores contribuyen en el desarrollo del estrechamiento bronquial en el asma:

e La contraccién del mdasculo liso bronquial en respuesta a multiples
mediadores y neurotransmisores broncoconstrictores.

e Edema Bronquial debido a la fuga microvascular aumentada en respuesta a
mediadores inflamatorios.

e Engrosamiento bronquial debido a cambios estructurales, a menudo
llamado “remodelamiento”.

e Hipersecrecion mucosa puede producir oclusion luminal (“tapén mucoso”).

c) Hipersensibilidad bronquial

La hipersensibilidad bronquial, la anormalidad funcional caracteristica del asma,
resulta en el estrechamiento bronquial en un paciente con asma en respuesta a un
estimulo que seria inocuo en una persona normal. La hipersensibilidad bronquial esta
asociada a inflamacién de las vias respiratorias y es parcialmente reversible con

tratamiento. Estos mecanismos siguen sin entenderse:
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e Contraccion excesiva del musculo liso bronquial.
e Engrosamiento de la pared bronquial por el edema y cambios estructurales.
¢ Nervios sensoriales pueden ser sensibilizados por inflamacion, conduciendo a

una broncoconstriccion exagerada en respuesta a estimulos sensoriales.
d) Mecanismos Especiales:

e Exacerbaciones Agudas: El empeoramiento transitorio del asma puede
ocurrir como resultado de la exposicion a factores de riesgo para sintomas de
asma, o “detonantes” tales como ejercicio, contaminante aéreos, infecciones
virales del tracto respiratorio superior, exposicion a alérgenos e inclusive
ciertas condiciones climaticas.

e Asma nocturna: Pueden ser inducidos por ritmos circadianos de hormonas
circulantes como epinefrina, cortisol y melanina, y mecanismos neurales como
el tono simpético.

e Asma de dificil control: Los factores genéticos pueden contribuir en algo®.

Clasificacion:
La GINA 2011 clasifica al asma de acuerdo a diversos parametros:
En base a su etiologia:

e Alérgica.

e Ocupacional.

Esta clasificacion esta limitada por la existencia de pacientes en los que una causa

ambiental no ha podido ser identificada.
En base al fenotipo:

Esta se describe en términos de “fenotipos”, caracteristicas que resultan de la
estructura genética del paciente y su medio ambiente, ej:
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e Asma inducida por aspirina

e Asma propensa a exacerbacion

En base al control del asma:

La evaluacion del control de asma debe incluir no solo el control de las
manifestaciones clinicas (sintomas, despertares nocturnos, uso de medicamentos de
rescate, limitacion funcional, funcién pulmonar), sino también el control de los riesgos
futuros esperados, tales como exacerbaciones, declinacion acelerada en la funcion
pulmonar y efectos secundarios. En general, el logro de un buen control clinico del

asma conduce a reducir el riesgo de exacerbaciones.

NIVELES DE CONTROL DEL ASMA

A. Evaluacién de control clinico actual (preferentemente ultimas 4 semanas)

Caracteristicas Controlada Parcialmente No controlada
(Todas las controlada
siguientes) (alguna caracteristica
presente)
Sintomas diurnos Ninguno (2 o Mas de 2 por semana | 3 o0 mas de los
menos por sintomas del
semana) asma
Limitacion de Ninguno Alguno parcialmente
actividades controlada en
Sintomas nocturnos Ninguno Alguno cualquier
(despertares) semana. *+
Necesidad de Ninguno (2 o Mas de 2 por semana
medicacion de rescate menos por
semana)
Funcion pulmonar Normal <80% del predicto o
(PEF o VEF1)** mejor valor personal
(si es conocido)

15




B. Evaluacion del riesgo futuro (riesgo de exacerbaciones, inestabilidad, declinacion

rapida de la funcion pulmonar, efectos secundarios)

Caracteristicas que estan asociadas con el incremento del riesgo o efectos adversos
en el futuro incluyen:

Pobre control clinico, exacerbaciones frecuentes en el afio pasado*, cualquier
admisién en cuidados intensivos por asma, bajo FEV1, exposicion al humo del

cigarro, dosis elevadas de medicamentos.

* Ante cualquier exacerbacion debe revisarse el tratamiento de mantenimiento para

asegurarse de que es el adecuado.

+ Por definicion, una exacerbacion en cualquier semana hace que ésta sea una

semana no controlada.

** Sin la administracion del broncodilatador, los estudios de funcion pulmonar no son

confiables en nifios menores de 5 afios.

En base a la severidad:

El asma se subdivide, por su severidad, en base al nivel de los sintomas y la
variabilidad de la funcion pulmonar, en cuatro categorias: Intermitente, leve

persistente, moderada persistente y severa persistente.

Clasificacion de gravedad de la crisis de asma:

Una crisis asmatica, exacerbacion, atague de asma o asma aguda, son episodios de
dificultad respiratoria progresiva, tos, sibilancias y opresion en el pecho, o alguna
combinacion de estos sintomas. Se clasifica en leve, moderada, grave y paro

respiratorio inminente™.
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Clasificacion del asma en base a su severidad:

Sintomas Sintomas | PEF o Variabilidad
Diurnos Nocturnos | FEV; PEF
Intermitente | <1 vez a la semana. </=2 >/= 80% < 20%
Asintomatico y PEF veces al
normal entre ataques mes
Leve > 1 vez ala semana > 2 veces |>/=80% 20-30%
Persistente | pero <1 vez al dia. al mes
Los ataques pueden
afectar la actividad
Moderado Diarios. >1lveza |60%-80% |>30%
Persistente | Los ataques afectan la | la semana
actividad
Severo Continuos. Frecuentes | </= 60% > 30%

Persistente

Actividad fisica limitada

Abreviaturas: FEV;: Volumen Espiratorio Forzado en

Espiratorio Pico

el premier segundo, PEF: Flujo

« La presencia de una de las caracteristicas de severidad es suficiente para encasillar

al paciente en esa categoria.

* Los pacientes de cualquier nivel de severidad aunque presenten asma intermitente

pueden presentar ataques severos.
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Severidad de la exacerbacion asmatica GINA 2011

Parametros Leve Moderado Grave Inminente paro
respiratorio
Disnea Al andar Al hablar En reposo
Lactante: llanto Lactante: deja de
mas suave y alimentarse
corto; dificultades
para alimentarse
Puede estar Prefiere estar Inclinado hacia
acostado sentado adelante
Habla con Oraciones Frases cortas Palabras sueltas
Estado de Puede estar Usualmente Usualmente Adormecido o
conciencia agitado agitado agitado confuso
Frecuencia Aumentada Aumentada >30/min
respiratoria
Frecuencia respiratoria normal en nifios despiertos:
Edad Frecuencia normal
<2 meses <60/min
2-12 meses <50/min
1-5 afos <40/min
6-8 afos <30/min
Uso de Habitualmente | Habitual Habitual Movimiento
musculos no toracoabdominal
accesorios y paraddjico
retraccion
supraesternal
Sibilancias Moderadas, a | Fuertes Habitualmente Ausentes
menudo solo fuertes
al final de la
espiracion
Pulso/min <100 100-120 <120 Bradicardia
Guia para determinar los limites de pulso normal en nifios
Lactantes 2-12 meses Frecuencia normal <160/min
Preescolares 1-2 afos Frecuencia normal <120/min
Escolares 2-8 afios Frecuencia normal <110/min
Pulso Ausente Puede estar Suele estar La ausencia
paradojico <10mmHg presente presente sugiere fatiga de
10-25mmHg >25mmHg los musculos
(adultos) respiratorios
10-40mmHg
(nifos)
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Parametros

Leve

Moderado

Grave

Inminente paro
respiratorio

PEF después

Mas del 80%

Aproximadamen

<60% del previsto

del bronco- te 60-80% o del mejor valor
dilatador personal (100
inicial % del I/minen adultos, o
previsto o % la respuesta dura
del mejor <2 hrs.
valor
personal
PaO2 (con Normal >60mmHg <60mmHg
aire Prueba no
ambiental)+ necesaria Posible cianosis
habitualmente
>45mmHg:
posible
y/o PacO2+ <45mmHg <45mmHg insuficiencia
respiratoria
SatO2% (con | >95% 91-95% <90%

aire
ambiental)

En nifios pequefios se desarrolla la hipercapnia (hipo ventilacién) mas facilmente que en
adultos y adolescentes.

*Nota: la presencia de varios parametros, pero no necesariamente todos, indica la

clasificacion general del ataque.

+Nota: también se utilizan kilo pascales internacionalmente, considerar conversion

apropiada.

Otra clasificacion propuesta por Koterba y Saltoun en el 2012 es la siguiente:

e Alérgica (mediada por IgE)

e No alérgica (causada por infecciones virales de las vias respiratorias

superiores o0 sin causa aparente)

e Ocupacional

¢ Inducida por la aspirina

¢ Inducida por el ejercicio, y

e Asma con tos variante

En esta Ultima, los pacientes tienen una tos no productiva que responde al

tratamiento para el asma, pero no con antibidticos, expectorantes, mucoliticos,
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antitusivos, agonistas beta2-adrenérgicos, tratamiento para el reflujo, o rinosinusitis.

Asi, el asma con tos variante es un diagndstico diferencial de la tos crénica?.

Cuadro clinico y diagnéstico:

Un diagndstico clinico de asma es con frecuencia inmediato por los sintomas tales
como dificultad respiratoria esporadica, sibilancias, tos, y opresion toracica. Los
sintomas episoédicos después de una exposicion alergénica incidental, cambios
estacionales de los sintomas, y una historia familiar positiva de asma y enfermedad

atopica son de gran ayuda en el diagndéstico.
Preguntas a considerar en el diagnéstico de asma:

e ¢ El paciente tiene o tuvo un ataque o ataques recurrentes de sibilancias?

e (El paciente tiene algun problema de tos por la noche?

e ¢ El paciente presenta sibilancias o tose después del ejercicio?

e (El paciente experimenta sibilancias, opresion toracica o tos después de la
exposicién a alérgenos y contaminantes propagados por aire?

e ¢(Los resfriados del paciente se complican con infecciones de vias
respiratorias bajas o tardan méas de 10 dias en resolverse?

e ¢ Los sintomas son mejorados por un tratamiento adecuado de asma?
Pruebas para el diagndstico y seguimiento:

Medidas de funcion pulmonar. El diagnéstico de asma es principalmente basado en
la presencia de sintomas caracteristicos. Sin embargo, las medidas de funcion
pulmonar y, particularmente el demostrar la reversibilidad de anormalidades de la
funcion pulmonar, mejoran en gran medida la certeza del diagndstico. La medida de
la funcién pulmonar proporciona una valoracién de la severidad de la limitacion del
flujo aéreo, de la reversibilidad y variabilidad, y proporciona la confirmacion del

diagnéstico de asma.
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Varios métodos estan disponibles para valorar la limitacion del flujo aéreo, pero 2
métodos han conseguido una gran aceptacion para su uso en pacientes mayores de
5 afos de edad. Estos son: la espirometria, particularmente la medicion del Volumen
Espiratorio Forzado en 1 segundo (FEV1) y la Capacidad Vital Forzada (FVC); y la
medicién del Flujo espiratorio maximo (PEF)™.

Estas pruebas diagndsticas mencionadas, ayudan a identificar la fisiopatologia
subyacente a través de las evaluaciones de la hiperreactividad bronquial y la
mecanica pulmonar, pero son imperfectos y, finalmente, el diagnéstico debe
considerarse en el contexto de la presentacién clinica del paciente, incluida la

respuesta a farmacoterapia®.

Consecuencias:

El asma es una carga significativa, no solo en términos de costos en cuidados de
salud, sino también en una menor productividad y participacion reducida en la vida

familiar.

Ausencias de la escuela y dias perdidos de trabajo son reportados como
consecuencias substanciales sociales y econémicas del asma en estudios de la

region del Pacifico de Asia, India, América Latina, Reino Unido y Estados Unidos.*

Los estudiantes que asisten a escuelas con las mayores concentraciones de
estudiantes de bajos ingresos son mas propensos a faltar a la escuela debido al
asma. Los estudiantes de familias de bajos ingresos, estudiantes mas jovenes,
aguellos con sintomas mas frecuentes de asma, o aquellos que toman
medicamentos recetados de asma también tienen mas probabilidades de faltar a la

escuela por dicha enfermedad®.

Los costos del asma dependen del nivel individual de control de los pacientes y del
grado en el que se evitan las exacerbaciones. El tratamiento de emergencia es mas

costoso que un tratamiento planeado. Las familias pueden sufrir de la carga
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financiera del tratamiento del asma®. El impacto del asma no controlada es sustancial

en estos pacientes, causando ademas, disminuciones en la calidad de vida™.

El impacto psicologico de la enfermedad cronica sobre el nifio y su familia, es un
tema de gran interés. Como consecuencia de su enfermedad, los nifios con
enfermedades cronicas en general y con asma en particular, presentan una limitacion
de su actividad fisica y de otras actividades de la vida diaria, lo que provoca una
mayor incidencia de problemas psicoldgicos, altos niveles de estrés, problemas de

conducta y desajuste social.

En relacion a las emociones, es conocido que existe una relacién entre ellas y el
asma. Por una parte, las emociones pueden desencadenar una crisis y por otra

pueden ser consecuencia de la enfermedad.

De todos los trastornos psicoldgicos, la depresion es el que con mas frecuencia esta
asociado al asma. La comorbilidad psiquiatrica esta relacionada a fracaso escolar y a
la falta de cumplimiento terapéutico™.

Estudios de intervenciones escolares sobre el asma realizados por Petteway, Valerio
y Patel, han demostrado que aquellos nifilos que reportaron hablar con sus amigos
sobre el asma eran mas propensos a burlas, pero también a recibir ayuda por parte

de estos®®.

Los trastornos de comportamiento en nifios asmaticos son mas frecuentes que en
otras enfermedades crénicas, existiendo una correlacion con alteraciones familiares,
y con la presencia de patologia psicopsiquiatrica en los padres. Las conductas de
sobreproteccion también son mas marcadas cuando el asma aparece en los nifios

pequefios™®.

El impacto psicologico en la familia del nifio asmatico, se observa principalmente en
los cuidadores (mas que en el propio paciente), los cuales sufren afectaciones

emocionales y la limitacién de su actividad® *’.

Evaluaciones realizadas por Bazan y colaboradores en el 2009 y 2010 sobre el

impacto familiar del asma bronquial infantil, evidencian que tanto los nifios como sus
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cuidadores perciben que su calidad de vida esta comprometida fuertemente por la
enfermedad y que sus percepciones sobre las repercusiones del asma son

diferentes®® *°.

Asi mismo, se ha identificado que tanto la calidad de vida de los nifios como el
impacto familiar guardan una relacion directa con el grado de afectacion y los
indicadores de morbilidad notando la importancia que la edad de los nifios juega

respecto a la percepcién de las repercusiones de la enfermedad™®.

Torres y colaboradores han comprobado relaciones estadisticamente significativas
entre la cohesion familiar y la preocupacion que sienten los pacientes por su
enfermedad, de igual manera, se ha detectado que existe una relacidén
estadisticamente significativa entre la cohesién familiar y el hacer actividades con

amigos y con la familia®.

Formas de evaluacion de la calidad de vida en el paciente asmatico y su

cuidador:

Un aspecto trascendental es el de conocer como los pacientes perciben sus
sintomas. Algunos relacionan la gravedad de su estado con la aparicién de la
dificultad respiratoria, recurriendo a la intervencién terapéutica en funcion de la
percepcion de este sintoma. Existe una gran variabilidad interindividual en cuanto a
la percepcion de los sintomas, lo que podria conducir a la conclusion que los
sintomas no representarian indices fiables del estado subyacente, sino que estarian

ligados, mas bien, a la concepcién personal que el paciente tiene de su estado™.

El Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) es un cuestionario
disefiado especificamente para pacientes con asma en edad pediatrica. Los items
provienen de un estudio realizado por Juniper y colaboradores en 1996, en el cual
se preguntd a una amplia muestra de nifios asmaticos sobre el impacto del asma en

areas de sus vidas que fueron importantes para ellos.
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El PAQLQ valora los problemas fisicos, emocionales y sociales que afectan a nifios y

adolescentes de 7 a 17 afios con asma.

El cuestionario contiene 23 items organizados en 3 dimensiones (limitaciones de
actividades con 5 items, sintomas con 10 items y funcion emocional con 8 items). En
la dimension de actividades, tres de los items son de tipo ‘individualizado’ es decir,
que el nifio escoge las 3 actividades de su vida diaria que se ven mas afectadas por
el asma y puntua el nivel de afeccion del asma en cada una de estas 3 actividades.

Las opciones de respuesta para cada item se sitlan en una escala equidistante de 7
puntos, donde 1 = maxima limitacién y 7 = ausencia de limitacion. El cuestionario
proporciona una puntuacién global, que es la media para todos los items, y una

puntuacion para cada dimension, que es la media de los items correspondientes.

La minima diferencia clinicamente importante se ha definido como “la minima
diferencia en una puntuacion en una dimension de interés que el paciente percibe
como beneficiosa y que, en ausencia de efectos secundarios y/o excesivo costo,

justificaria un cambio en el manejo clinico del paciente”.

Para la version original del cuestionario se ha demostrado que una modificacién
media de 0,5 en la puntuacion obtenida en cada pregunta, cada dimensién o en la
totalidad del cuestionario equivale al "cambio clinico minimamente importante".
Diferencias de aproximadamente 1,0 representan un cambio moderado y diferencias
de >1,5 representan cambios grandes. Estos valores son similares tanto para

mejoras como para un deterioro en el estado de salud?®.

Otro de los cuestionarios utilizados para evaluar la calidad de vida, pero en el
cuidador del nifio asmatico, es el Pediatric Asthma Caregiver's Quality of Life
Questionnaire (PACQLQ).

El cuestionario PACQLQ fue desarrollado y validado por Juniper y colaboradores en
1996, en los principales cuidadores de nifilos asmaticos de 7 a 17 afos, los cuales
identificaron la limitacién de la actividad y los problemas emocionales que sufrieron

como consecuencia del asma de su hijo. Los problemas mas altos de puntuacion se
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incluyeron en el cuestionario. Hay 13 preguntas en dos dominios (limitacion de la
actividad y la funcibn emocional). Los padres recuerdan el impacto que el asma de
su hijo ha tenido durante la semana anterior y la puntuacion de cada pregunta en una
escala de 7 puntos. El estudio de validacion proporciona evidencia de fuertes

propiedades de medicion y validez.

Los problemas experimentados por los padres de los nifios mas pequefios (<7 afios)
pueden no ser las mismas que las que viven los padres de los nifios mayores y
adolescentes. Por ejemplo, la mayoria de los nifios de 7 afios de edad o mas estan
en la escuela y participar en actividades sin la involucracion directa de los padres y
los nifios son a menudo responsables de tomar sus medicamentos para el asma, y
algunos incluso pueden estar trabajando. En contraste, los nifios menores de 7 afios
no pueden entender el asma y cdmo controlarla y los padres se preocupan de que
ellos no pueden detectar el deterioro de los sintomas. Por lo cual, el cuestionario
PACQLQ sélo se debe utilizar en los padres de nifios de 7 a 17 afios, ya que es poco
probable que sea precisa para evaluar el impacto del asma en los padres de nifios

mas pequefios?.

El cuestionario PACQLQ es capaz de detectar los cambios en la calidad de vida en
los cuidares en los que se presentan cambios y diferenciarlas de los cuidadores cuya

calidad de vida se mantiene estable?,

Por otra parte, para evaluar si el control es adecuado existen instrumentos de

aplicacion rapida tales como el Cuestionario Para el Control del Asma ACQ°.

El ACQ (cuestionario para medir el control del asma) consta de 7 items. Cinco hacen
referencia a los sintomas en el curso de la ultima semana, uno interroga sobre la
utilizacion de la medicacion de rescate y el ultimo evalta la funcion pulmonar (FEV1).
Existe una adaptacion al espafiol y versiones simplificadas que aportan informacion

de similar grado®.

Otro de los instrumentos para evaluacioén del control de asma en la practica clinica es

el ACT, que permite diferenciar los nifios que no alcanzan un control de la
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enfermedad y en los que existe una mayor probabilidad de presentar alteraciones de

su funcién pulmonar®.

Tratamiento no farmacoldgico:

La educacion debe ser una parte integral de toda interaccién entre el profesional de
la salud y el paciente, y es relevante para los pacientes asmaticos de todas las
edades. Aunque el enfoque de la educacion para los nifios pequefios estara en los
padres y cuidadores, a nifios de tan sélo 3 afios de edad se les puede ensefiar

habilidades sencillas de manejo del asma’.

La educacion del paciente y de su familia es un componente esencial en el manejo
del asma (Evidencia 1A). Se debe iniciar el proceso educativo desde el diagndstico y
continuarse durante toda la evolucion de la enfermedad (Evidencia 1B). Ademas, se
requiere un trabajo interdisciplinario del equipo de salud que interactia con el

paciente y su familia (Evidencia 1B).

Se puede educar al paciente desde temprana edad: a los 7 afios un 20% asume el
tratamiento diariamente, llegando a un 50% a los 11 afios de edad. También se debe
educar a los padres, los cuidadores, los profesores y si es posible a todo aquel que

esta a cargo del cuidado del nifio asmatico®®.

El término de Educacién Terapéutica ha sido reconocido por la OMS-Europa en
1998. La educacion es una verdadera transferencia de competencias del profesional
de la salud hacia el paciente y se inscribe en una perspectiva donde la dependencia
del enfermo va siendo sustituida progresivamente por la responsabilidad y la alianza

con el equipo de profesionales del cual depende?’.

Vivir con una enfermedad crénica una vez instaurado un tratamiento, necesita por
parte del paciente un conjunto de actuaciones que derivan del conocimiento de su
enfermedad y su tratamiento, de competencias de auto-observacién, de auto-control

y de auto-adaptacion del tratamiento en funcién de circunstancias mismas de su vida.
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Frente a la imposibilidad de curar, en el estado actual de los conocimientos médicos,
la Educacion Terapéutica es la Unica alternativa verdadera para vivir diariamente con

un tratamiento complejo e ineficaz, dificil de tolerar.

Asi, se puede definir la educacién terapéutica del paciente como un proceso continuo
e integrado en los cuidados y centrado en el enfermo. Comprende actividades
organizadas de sensibilizacion, informacién, aprendizaje y acompafamiento
psicosocial relacionado a la enfermedad, el tratamiento prescrito, los cuidados, la
hospitalizacion y las otras instituciones implicadas, y los comportamientos de salud

del paciente?’.

La educacion del paciente es una practica de salud relativamente reciente que ha
sido integrada de manera progresiva en el manejo de los pacientes afectos de

enfermedades de larga duracion.

La educacion del paciente se considera como una necesidad epidemioldgica,
terapéutica, econdémica y ética, con el objetivo de ofrecer al paciente todos los
medios cognitivos y técnicos para que colabore con el profesional de salud en el

manejo de su enfermedad®.

¢Por qué es importante la educaciéon en el manejo del asma?

La educacién ayuda a los nifios y sus familias para desarrollar los conocimientos
necesarios, actitudes, creencias y habilidades para manejar el asma de manera
efectiva. Ningun régimen de tratamiento puede ser eficaz si no se sigue
correctamente, la educacion del paciente un componente central en las directrices

actuales del asma®°.

En los estudios realizados por Guevara y colaboradores se demuestra que los
programas educativos para el automanejo del asma en nifios y adolescentes mejoran
la funcién pulmonar y el sentimiento de auto control, reduce ausentismos escolares,
el numero de dias con restriccion de la actividad, nUmero de visitas al departamento

de emergencias y posiblemente el niimero de trastornos nocturnos™’.
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Las intervenciones educativas son efectivas para mejorar la salud y la calidad de vida
de los pacientes con asma, y para reducir el uso y el costo de recursos sanitarios.
Estos hallazgos reportados por Fasciglione y Castafieiras sefalan la importancia de
incluir el componente educativo como parte esencial del abordaje integral de esta

poblacién clinica®.

La medida en qué y como los diferentes cuidadores logran los resultados del control
del asma a través de intervenciones educativas y conductuales estan surgiendo de
estudios recientes. El desarrollo de habilidades de automanejo y comunicacion

médico-paciente son componentes de los programas asociados con el éxito®.

Las personas con asma nhecesitan aprender habilidades de automanejo y practicar
intervenciones basadas en evidencia que reduzcan los factores de riesgo

ambientales™.

El panel de expertos del Programa Nacional de Prevencion y Educacion del Asma
(2007) recomienda que la educacion en el automanejo del asma sea incorporada en

los cuidados de rutina del nifio con asma (Evidencia A).

Es importante considerar la educacién sobre los multiples alérgenos en el hogar
para aguellos pacientes sensibles, la cual ha demostrado ser efectiva en reducir la
exposicion a cucarachas, roedores, acaros del polvo y su asociacion con la

morbilidad del asma (evidencia A).

El panel de expertos también recomienda que la educacion del asma en los hogares
de los cuidadores de nifios asmaticos sea considerada, y que todos los pacientes
con asma y mujeres embarazadas sean informados de no fumar y no exponerse al

humo del cigarro (evidencia c) **.

Las intervenciones domiciliarias del asma ayudan a los cuidadores a mejorar la
calidad del aire en sus hogares y reducir los ingresos al area de urgencias

pediatricas™®.

Mejorar la salud de un nifio con asma requiere una estrategia multifacética que

aborda el ambiente fisico del hogar, utilizacion de los servicios de salud, adherencia
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al tratamiento y otros factores extrinsecos (por ejemplo, los comportamientos de
salud y la participacion del cuidador). A través de la educacion con multiples visitas a
domicilio por personal capacitado, las familias pueden adquirir conocimientos sobre
los factores desencadenantes del asma, los métodos efectivos para la mejora de su
entorno familiar para minimizar estos factores desencadenantes, como utilizar méas
eficazmente el sistema de atencion de salud, y la importancia del uso adecuado de

medicacion®®.

Una estrategia llevada a cabo por Findley y colaboradores en el 2010 en dos
localidades contiguas de los Estados Unidos, basada en la comunidad para mejorar
el manejo y los resultados del asma en preescolares demostré que después de
participar en el programa, el 85% de los padres reportaron la reduccion de los
desencadenantes asmaticos de sus hijos; los sintomas diurnos en el nifio se
redujeron del 78% al 42%, los sintomas nocturnos del 81% al 49%, las ausencias de
guarderia de 56% a 38%, visitas al departamento de urgencias relacionadas con el
asma del 74% al 47%, y hospitalizaciones relacionadas con el asma del 24% al 11%.
Evidenciando asi que un enfoque multifacético, con una combinacion en la
participacion tanto de padres como proveedores de educacion, puede mejorar los

resultados del asma entre los nifios en edad preescolar®’.

Intervenciones escolares realizadas por Petteway y colaboradores sobre el asma han
mostrado que es necesario proveer a los nifios de las estrategias de comunicacion
para la divulgacion de la condicion de asma a los compafieros que se traduce en una

mayor interaccién de apoyo®.

La participacion de los alumnos en un programa escolar de educacion realizado en
una escuela de Nueva York en el 2010 sobre el asma, result6 en una mejora
significativa del uso de medicamentos de rescate para el alivio de los sintomas,
previo al ejercicio y uso de medicamentos de control para el mantenimiento. Sin
embargo, dado que la reduccion de los sintomas no se asocid positivamente con la
mejora en el uso de medicamentos, la educacion farmacéutica debe ser sélo una
parte de un programa integral de manejo del asma que se refiera a la naturaleza

multifactorial de la morbilidad relacionada con el asma®®.
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Las fallas en el tratamiento del asma pueden ser debido a que las recomendaciones
de las guias internacionales sobre educacion, comunicacion y desarrollo de una

asociacion médico-paciente siguen siendo ignoradas>°.

La negociacion Médico paciente de un plan de tratamiento parece alcanzar un

objetivo clinico importante: mas adherencia a las recomendaciones del médico*.

Los padres de nifios con asma generalmente tienen ideas errbneas importantes
sobre el uso de inhaladores y la seguridad de los corticoesteroides inhalados. Para
mejorar el cuidado del asma en los nifios, es necesario proporcionar una educaciéon

adecuada a los padres*.

Intervenciones educativas que se dirijan a barreras especificas para mejorar la
adherencia a los medicamentos para el asma tales como la pobre técnica de
inhalacion o creencias en la medicacion podria favorecer dicha adherencia. El apoyo
educativo para la adhesién terapéutica debe ser un esfuerzo de colaboracion entre el
paciente y el profesional de la salud basada en las necesidades de cada paciente y
los factores de los pacientes, incluyendo elementos tales como rasgos de

personalidad®.

En un estudio realizado en padres de nifios con historia clinica de asma en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell se comprob6 que los niveles de conocimiento de los

padres no eran suficientes para lograr que los nifios presenten un asma controlada®.

Los pacientes con asma moderada pueden ser dificiles de manejar y requieren
tipicamente mas de un medicamento de control, asi como terapia para condiciones
comoérbidas, tales como alergias ambientales, reflujo gastroesofagico o rinosinusitis.
La participacion de los proveedores de atencion de salud en la individualizacién de
los regimenes de medicacion, asi como en la educacion del paciente, son
fundamentales para optimizar el cumplimiento del tratamiento y control de la

enfermedad™.

Los andlisis de costo-efectividad proporcionan evidencia del impacto financiero de

las intervenciones, asi como sus beneficios clinicos. Si la educacion en autocuidado
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mejora el control del asma en general, con menos dias de sintomas, menos visitas a
urgencias y menos hospitalizaciones, la intervencion puede resultar en menores
costos generales médicos directos. Si estos pacientes educados también tienen
menos dias perdidos de trabajo o dias de escuela, entonces los costos indirectos se

reduce también*,

¢, Cuales son los objetivos de la educacion terapéutica?

El objetivo de la Educacion Terapéutica es que el paciente sea capaz de ser
responsable de su propio seguimiento, del cumplimiento de su tratamiento y de las
medidas higiénicas adaptadas a su estado, en ciertas circunstancias y en un periodo
dado?’. Asi como también dar autonomia, no solo al paciente, sino a su familia, de
manera que no sean permanentemente dependientes de los profesionales de la

salud™®.

La intervencion educativa tiene dos grandes objetivos generales: el primero es
mejorar la calidad de vida del nifio-adolescente afecto y de su familia, hasta
conseguir que tengan una vida normal, como la de cualquier nifio sin asma; y el
segundo es conseguir el autocontrol, es decir, la capacidad para manejar su
enfermedad de forma autogestionada, bajo la guia y supervision del pediatra-

educador.

La ANAES (Agence Nationale d’Accréditation d’Evaluation en Santé), en relacion a la

educacion terapéutica del nifilo asmatico establece los siguientes objetivos.

e En el dominio del conocimiento: conocer la enfermedad y aceptarla, identificar
sus factores desencadenantes, conocer las medidas preventivas, conocer los
signos de gravedad de una crisis y comprender los tipos de tratamiento.

e En el dominio de las habilidades: dominar las técnicas de inhalacion.

e En el dominio de las actitudes ser capaz de: expresar y participar de las
vivencias en relacidbn a su enfermedad; reconocer sus sintomas y tomar

medidas adaptadas, sencillas, autogestionadas sin requerir ayuda de su
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entorno; solicitar ayuda sanitaria segun la gravedad (pediatra, urgencias etc.);
gestionar su enfermedad en armonia con sus actividades y proyectos;
desarrollar comportamientos de prevencion de exacerbaciones en situaciones

de exposicién a factores desencadenantes®.

¢,Como se debe realizar la educacion de un paciente?

Se recomienda realizar una entrevista al paciente, sus padres y/o sus cuidadores a
fin de conocer sus creencias, sus temores relacionados con la enfermedad y su
tratamiento. Entregar informacién en un lenguaje comprensible por el paciente y su
grupo familiar. Realizar en un momento apropiado, es decir, cuando el paciente esté
dispuesto a recibir la educacién, ya sea, en los centros de salud ambulatorios, en el
servicio de urgencia o durante la hospitalizacion. Incluso se ha demostrado la utilidad

de su refuerzo por via telefénica®®.

El modelo propuesto en el VIII Curso Para Educadores en Asma, la Corufia 2011,

para la educacién del paciente esta conformado por cuatro etapas:

e Primera etapa: identificacién de las necesidades del paciente por medio de un
diagnéstico educativo.

e Segunda etapa: consiste en definir las competencias que debe adquirir el
paciente al término de su educacion.

e Tercera etapa: seleccionar los contenidos que ha de aprender el paciente y los
métodos y las técnicas utilizables para este efecto.

e La evaluacion es la etapa siguiente de la aproximacion sistematica. Solo una
evaluacion sistematica puede indicar a los educadores lo que el paciente
sabe, lo que ha comprendido, lo que sabe hacer y eventualmente lo que le

queda por aprender?®.

El conocimiento de conceptos fundamentales sobre la enfermedad asmética es un
elemento basico del proceso de ensefianza. Las parcelas o dominios sobre lo que es

preciso ensefar son los siguientes:
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1. Conocimiento sobre aspectos bésicos del asma:
a. Hay que resaltar de forma clara y precisa el término de “asma”.
b. Ensefiar cuales son los sintomas del asma.
c. Ensefar a identificar las crisis.
d. Ensefiar a reconocer los sintomas compatibles con asma de esfuerzo o
ejercicio.
2. Conocimientos basicos sobre prevencién: como evitar los factores
desencadenantes o de riesgo.
Ensefianza en el manejo de inhaladores.
Conocimiento sobre el tratamiento farmacoldgico.
Autocontrol del asma.
Calidad de vida“®.

o 0 bk~ w

Los planes de accion personalizados por escrito como parte de la educacion en el
auto manejo han demostrado que mejoran los resultados de salud para las personas

con asma.

La evidencia es particularmente buena en la atencién secundaria para los pacientes
con enfermedad moderada a severa, y aquellos que han tenido exacerbaciones
recientemente en que las intervenciones exitosas han reducido las hospitalizaciones

y la asistencia al departamento de emergencia en las personas con asma grave.

A los pacientes con asma se les debe ofrecer educacion para el auto manejo
enfocado en las necesidades individuales, y se reforzara con un plan de accion

personalizado por escrito.

Antes del alta, los pacientes deben recibir por escrito los planes de accion

personalizados, dados por médicos con experiencia en el manejo del asma®.

La evidencia sugiere que los planes de accion por escrito basado en sintomas son
superiores a los planes de accion basados en la espirometria para la prevencion de

visitas a urgencias®’.
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Un plan de autocontrol o plan de accion es un conjunto de instrucciones prescritas al
paciente con asma, para su uso en el manejo de las exacerbaciones. Debe ser
personalizado segun la gravedad de la enfermedad y caracteristicas de cada

paciente.

Debemos educar no solo por el derecho de las personas a saber todo lo relativo a su
enfermedad, sino porque la intervencion educativa es una estrategia eficaz en el

control a corto, mediano y largo plazo del asma®.

El plan escrito de autocuidado debe incluir 2 aspectos: 1. Manejo diario con el
nombre y la dosis del farmaco de mantencién o preventivo; 2. Como reconocer un
deterioro de la enfermedad o el comienzo de una exacerbacion y las actitudes que se
deben tomar en estos casos, incluyendo el uso de broncodilatadores o incluso la
utilizacion de corticoides sistémicos en ocasiones claramente definidas (Evidencia
1B) %°.

Todo el proceso educativo se reflejara en un plan de autocontrol individualizado,

elaborado en conjunto y acordado con el paciente, para adiestrarlo en:

¢ |dentificar signos de alerta y/o agravamiento.
¢ Iniciar medicacion de rescate
e Interpretar sus valores del Pico Flujo Espiratorio (PFE)

e Conocer su respuesta al tratamiento de rescate

Los planes de automanejo permiten a las familias a animarse y resolver la mayoria
de las situaciones en el inicio de la crisis. Podran evitarse consultas innecesarias en
emergencia, el ausentismo escolar y el stress familiar causado por la inseguridad que

genera no saber qué hacer frente a una crisis.

El plan de accion debe ser verbal y escrito, focalizado en las necesidades del

paciente, con instrucciones sencillas y claras sobre:

e Cuando iniciar medicacion de rescate
e En qué dosis
e Durante cuanto tiempo
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e Cuando debera consultar en emergencia®.

En el 2003, James P Guevara y colaboradores realizaron una revision sistémica y
meta analisis en los Estado Unidos de América obteniendo informacion de la bases
de datos del grupo Cochrane de las vias respiratorias, con el objetivo de determinar
la eficacia de los programas educativos para el automanejo del asma en nifios y
adolescentes, en el cual concluyeron que los programas de educacion para el
automanejo del asma en nifios y adolescentes reduce el ausentismo escolar, el
namero de dias con actividad restringida, asi como el numero de visitas al servicio

de urgencias®.

En Chile, 2006, Alberto Vidal G. y colaboradores realizaron un estudio sobre calidad
de vida de nifios asmaticos de entre 7-17 afios de edad y sus cuidadores en la
Unidad de Enfermedades Respiratorias del Hospital Roberto del Rio. Se encontré
gue la severidad del asma afecto la calidad de vida global y del subgrupo limitacion
de actividades del cuidador. La duracion del asma afecto la calidad de vida global, la
del subgrupo de limitacion de actividades y la del subgrupo de la funcién emocional
del cuidador. Destacando que la severidad y duraciébn del asma no afecta

significativamente al nifio pero si a su cuidador®’.

Thomas W. Largo y colaboradores realizaron durante el 2005 al 2008 un programa
educativo de intervencion ambiental basado en visitas domiciliarias en familias con
asma pediatrica en Michigan. Las 243 familias participantes recibieron cuatro visitas
durante una intervencion de seis meses. El impacto del asma en estos nifios se
redujo sustancialmente, y la proporcion que buscé atencién médica no programada

para el asma aguda se redujo en mas de un 47%>°.

En el 2010 en Reino Unido, Londres, Noreen M. Clark y colaboradores realizan una
revision sistémica de articulos relacionados con intervenciones educativas y
conductuales sobre el asma publicados de 1998 al 2009, de los cuales se
identificaron 1650 articulos y previa evaluacion de los mismos se obtuvo una muestra

final de 50 articulos, de los cuales concluyeron que el desarrollo de las habilidades
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para el auto manejo y la capacidad de comunicacion medico paciente son los

componentes de los programas relacionados con el éxito en los resultados®.

Georgina Eugenia Bazan Riveron y colaboradores, en el 2010 realizaron un estudio
en el cual aplicaron los cuestionarios PAQLQ e IFABI-R para evaluar la calidad de
vida del nifio y el impacto familiar en 300 nifios con asma y sus cuidadores
residentes del Distrito Federal y del area metropolitana de la ciudad de México,
concluyendo que el paciente y su cuidador perciben un elevado impacto en la calidad
de vida y la vida familiar, respectivamente, y que su percepcion esta relacionada con

la gravedad del asma, la morbilidad y la edad del nifio™®.

En el 2010 en Tampico, Tamaulipas, Torres y colaboradores realizaron un estudio
exploratorio correlacional en pacientes pediatricos del Hospital Regional del IMSS,
comprobado relaciones estadisticamente significativas entre la cohesion familiar y la
preocupacion que sienten los pacientes por su enfermedad, de igual manera, se ha
detectdé que existe una relacion estadisticamente significativa entre la cohesion

familiar y el hacer actividades con amigos y con la familia®.

En el 2011 Julie M. Postma y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de
pacientes de la clinica de trabajadores agricolas Yakima Valley en los Estados
Unidos, con la finalidad de evaluar la viabilidad y aceptabilidad de una intervencién
de visitas domiciliarias disefiada para disminuir los desencadenantes ambientales del
asma pediatrica en familiar latinas de las zonas rurales. Se encontré6 una mejoria
estadisticamente significativa en la capacidad de los cuidadores para administrar
medicamentos para el asma y adoptar conductas para disminuir factores
desencadenantes en el interior del hogar. El uso del servicio de urgencias

relacionada con el asma disminuyé significativamente™>.

En el informe semanal de morbilidad y mortalidad (Mayo 6 2011) de los Estados
Unidos, después de analizar los datos de las encuestas Nacionales de Salud 2001-
2009, concluyen que las personas con asma necesitan aprender habilidades para el
automanejo y que se deben practicar intervenciones basadas en la evidencia para

reducir los factores de riesgo ambientales®?.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia y con un enorme
Impacto socio-sanitario. La GINA 2011 reporta un incremento significativo de nifios
con asma. Segun reportes del Hospital Infantil de México Federico Gomez 2011, se
ha calculado que en nuestro pais el porcentaje de nifios asmaticos sea entre el 5y
12%. En Michoacan la incidencia del asma en el 2012 se calculé en 277.12 casos
por cada 100,000 habitantes.

En la UMF N° 80 se tienen registrados un total de 63,684 personas menores de 20
afnos; 39,199 se encuentran entre 7 y 19 afios de edad. Y se han registrados en este
mismo afio un total de 529 casos de asma en menores de 20 afos, de los cuales 356
pacientes tienen entre 7 y 17 afios de edad (Sistemas de Informacion de Atencion
Integral a la Salud S.1.A.L.S.).

Como podemos observar, la cantidad de nifios asméticos en la unidad es elevada, y
siendo que en la actualidad aun no se dispone de un tratamiento curativo, es
fundamental tratar de mantener un adecuado control de esta enfermedad, para asi,
lograr mejoras en la calidad de vida tanto del paciente como de su cuidador, ya que
evaluaciones sobre el impacto familiar del asma bronquial infantil, evidencian que
tanto los niflos como sus cuidadores perciben que su calidad de vida esta

comprometida fuertemente por la enfermedad.

Para ello, basandonos en estudios previos realizados a nivel mundial y nacional, es
necesario investigar los beneficios que ofrece la Educacion Terapéutica sobre el
control y calidad de vida en estos pacientes y sus cuidadores en nuestra Unidad de

Medicina Familiar. Surgiendo asi nuestra pregunta de investigacion:

¢Puede mejorar la calidad de vida del paciente asmatico de 7 a 17 afos y su

cuidador con la educacion terapéutica?
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JUSTIFICACION

Debido al alto porcentaje de pacientes pediatricos con asma en la UMF N° 80, es
conveniente iniciar una investigacion sobre el impacto que pueda tener la Educacion
Terapéutica implementada tanto en los pacientes asmaticos, como en sus
cuidadores, para poder comprobar si por medio de esta estrategia se logra mejorar la

calidad de vida del paciente y de su cuidador.

Los pacientes asmaticos y sus cuidadores lograran beneficiarse en la medida en que
al aprender sobre la enfermedad, saber como llevar un manejo adecuado de los
factores de riesgo y utilizar iddbneamente un plan de automanejo, logren mejorar la
calidad de vida al lograr un mejor control de su enfermedad. Ademas, en la practica
clinica es mucho mas facil manejar a un paciente que entiende su enfermedad y esta
comprometido a colaborar en el proceso de su tratamiento, por lo cual la Educacion
Terapéutica es un hecho trascendental.

Esta investigacion puede llegar a tener un impacto no solo en los que participen en
ella, sino también en la sociedad en la que estamos inmersos, ya que como lo hemos
mencionado, el asma tiene un gran impacto socioecondmico debido a la alta
demanda de servicios de salud que tienen los pacientes mal controlados y a los
cuidados que requieren por parte de sus cuidadores adultos. El asma mal controlada
impide en muchas ocasiones a los cuidadores, que se desempefien al cien por ciento

en sus actividades laborales, siendo una importante causa de ausentismo laboral.

En la Unidad de Medicina Familiar N° 80 no se cuenta con estudios que evallen el
impacto de la Educacién Terapéutica en asmaticos de 7 a 17 afos, siendo esta
factible por el porcentaje de pacientes con dicha enfermedad y debido a que la
inversion econdmica es la minima, requiriendo mas bien inversion de tiempo por

parte del investigador, los pacientes y sus cuidadores.

Los resultados podran generalizarse a toda la poblacion derechohabiente ya que
podremos conocer el comportamiento de nuestras variables de estudio y la relacion
gue guardan entre ellas, para asi, si se llegan a obtener resultados positivos en

cuanto al mejor control del asma y por lo tanto, mejor calidad de vida, recomendar al
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equipo de salud de la UMF N° 80 que implemente de forma rutinaria programas de
Educacion Terapéutica en nifilos asmaticos y sus cuidadores.

HIPOTESIS

La educacion terapéutica en niflos asmaticos de 7 a 17 afos de edad y sus
cuidadores mejora el nivel de control del asma y la calidad de vida del nifio y de su

cuidador.

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el impacto de la educacion terapéutica en la calidad de vida, en nifios

asmaticos de 7 a 17 afios de edad y sus cuidadores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Medir el impacto de una estrategia educativa en los niveles de control del

asma mediante los criterios de GINA 2011.

2. ldentificar si la educacion terapéutica disminuye el numero de recaidas y

visitas al servicio de urgencias en los nifios asmaticos.

3. Describir si el nivel educativo de los cuidadores influye en el nivel de control

del asma de los nifios.

4. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de nifios

asmaticos de 7 a 17 afios y sus cuidadores.
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MATERIAL Y METODOS
TIPO DE INVESTIGACION: Analitica, longitudinal y prospectiva.
DISENO DEL ESTUDIO: Cuasiexperimental.

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes asmaticos de 7 a 17 afios de edad y sus
cuidadores, adscritos a la UMF 80 de Morelia Michoacan.

TIPO DE MUESTRA: Muestreo no probabilistico por conveniencia

Tamafo de muestra para poblacién finita:

N

Donde:

n es el tamafio de la muestra a obtener

N poblacién finita 6 nimero de casos

e error de estimacion que esta en condiciones de aceptar

Para el caso nos importa el total de derechohabientes asméaticos (2012) en
poblacién adscrita para pacientes de 7 a 17 afios de edad, segun el registro del
Sistemas de Informacion de Atencion Integral a la Salud S.I.A.l.S de la UMF N° 80,
que es de N = 356.

Inicialmente se calcul6 un tamafio de muestra de 40 pacientes, con un error de
muestreo del 15%, pero el total de pacientes analizados al final de la investigacion
fue de 33, por lo que se realizd el ajuste del tamafio de muestra quedando con un

error de muestreo del 17% (.17)
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Sustituyendo en la férmula * queda:

N 356 N 356
1+356(0.17)? ~ 1+356(0.0289)

ne 326 n=3156 n=32
11.28

Bibliografia: Canedo Dorantes L. “Investigacion clinica”. Ed. Interamericana (1987) p.
171-183.

CRITERIOS DE SELECCION:
De inclusién:

e Cuidadores y pacientes asmaticos de 7 a 17 afios.
e Que se encontraran en cualquiera de los niveles de control del asma de
acuerdo a la clasificacion de la GINA 2011.

¢ Que fueran derechohabientes de la UMF N° 80.
De no inclusién:

e Aquellos cuidadores o pacientes que no firmaron voluntariamente el
consentimiento informado.

e Que no tuvieron disponibilidad de horario.

e Que no estuvieron de acuerdo en participar en las sesiones educativas y en

contestar los cuestionarios de calidad de vida.
De eliminacion:

e Agquellos que una vez iniciadas las sesiones no desearon seguir participando
voluntariamente o no quisieron que se usara la informacién de ellos para
publicarse en los resultados.

o Cuidadores y pacientes que no tuvieron el 80% de asistencia a las sesiones

educativas.
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VARIABLE INDEPENDIENTE: Educacion terapéutica.

VARIABLE DEPENDIENTE: Calidad de vida en asmaticos de 7 a 17 afios y sus

cuidadores, nivel de control del asma.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: Edad, genero, nivel educativo de los

pacientes asméaticos y sus cuidadores, tipo de vivienda, ocupacion de los padres,

nivel socioeconémico.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO MEDIDA
Educacion | Proceso continuo e | Cualitativa Dicotomica:
terapéutica | integrado en los cuidados eSe modifico la calidad de
y centrado en el enfermo vida.
que comprende eNo se modificé la calidad de
actividades  organizadas vida.
de sensibilizacion,
informacion, aprendizaje y
acompafamiento
psicosocial relacionado a
la enfermedad, el
tratamiento prescrito, los
cuidados, la
hospitalizacion y los
comportamientos de salud
del paciente. (OMS 1998)
Nivel de|Segun la GINA 2011, | Cuantitativa | Niveles de control del asma
control del | dependiendo de las GINA 2011:
asma manifestaciones  clinicas e Controlada: sintomas diurnos
(sintomas, despertares 2 0 menos veces por
nocturnos, uso de semana, sin limitacion de
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medicamentos de rescate,
limitacion funcional,
funcién, pulmonar), los
niveles de control del
asma son 3:

Controlada, parcialmente

controlada, descontrolada.

actividades ni  sintomas
nocturnos, uso de
medicamentos de rescate 2 o

menos veces por semana.

Parcialmente controlada:
sintomas diurnos 2 o mas
veces por semana, con
alguna limitacion de
actividades, presencia de
sintomas nocturnos, uso de
medicamentos de rescate
mas de 2 veces por semana.
Descontrolada: 3 0 mas
sintomas del asma
parcialmente controlada en
cualquier semana  (una
exacerbacion en cualquier
semana hace que esta sea

una semana no controlada).

Calidad de

vida

Percepcion personal de un
individuo de su situacion
en la vida, dentro del
contexto cultural y de los
valores en que vive y
reaccion con sus objetivos,
expectativas y valores e
intereses. La calidad de
vida no es igual a estado
de salud, estilo de vida,

satisfaccion con la vida,

Cuantitativa

Cuestionario de calidad de

vida para pacientes
pediatricos con asma
(PAQLQ):

1: Maxima limitacion.

7: Ausencia de limitacion.

5, 6 y 7: menor deterioro en
la calidad de vida.

1, 2 y 3: mayor deterioro en
la calidad de vida.

Modificacion media de 0.5 en

43




estado mental ni bienestar,
sino que es un concepto
multidimensional que debe
tener en cuenta la
percepcion por parte del
individuo de éste y otros
conceptos de la vida (OMS
1994).

la puntuacion (cada
pregunta, dimension, o en la
totalidad del cuestionario) =
cambio clinico minimamente

Importante.

Modificacion media de 1

cambio clinico moderado.

Modificacion media > 1.5

cambio clinico grande.

Cuestionario de calidad de

vida para la persona

encargada del cuidado del
nifio con asma (PACQLQ):

1: Méxima limitacion.

7: Ausencia de limitacion.

5, 6 y 7: menor deterioro en
la calidad de vida.

1, 2 y 3: mayor deterioro en
la calidad de vida.
Modificacion media de 0.5 en
la puntuacién (cada
pregunta, dimension, o en la
totalidad del cuestionario) =
cambio clinico minimamente

importante.

Modificacion media de 1

cambio clinico moderado.

Modificacion media > 1.5

cambio clinico grande.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Posterior a consultar la base de datos estadisticos del S.ILA.l.S. y obtener los
nameros telefénicos de los cuidadores de los pacientes asméticos registrados, se
procedié a hacer la invitacion via telefonica. Quienes aceptaron se les otorg6 una cita
al aula de la unidad en la cual se les explicé el objetivo de la investigacion y los
logros a obtener posterior a las sesiones educativas, con la aclaracion que en
cualquier momento podian abandonar su participacion sin ninguna repercusion en la
calidad de su atenciéon médica, aquellos que decidieron participar se les dio a firmar

hoja bajo consentimiento de informacion.

Para esta investigacion se formaron dos grupos integrados por paciente y cuidador,
el grupo No 1 (grupo experimental) y el grupo No 2 (grupo control), ambos grupos al
inicio de la investigacion se les citdo al aula de la unidad donde se llenaron las
encuestas y se valor6 el nivel de control del asma (anexos 6-10), posteriormente al
grupo experimental se les dio el programa y se inicié con las sesiones educativas

(anexo 4).

El grupo experimental inicialmente estuvo conformado por 19 pacientes con sus
respectivos cuidadores, de los cuales 3 pacientes y sus cuidadores no completaron
el 80% de las asistencias a las sesiones. El grupo control inicialmente estuvo
conformado por 20 pacientes con sus respectivos cuidadores, de los cuales 3
pacientes y sus cuidadores no contestaron los cuestionarios pos evaluacion.
Quedando al final 16 pacientes con sus cuidadores en el grupo experimental, y 17

pacientes con sus cuidadores en el grupo control.

Para el desarrollo de estas sesiones se usaron diferentes estrategias didacticas
dependiendo del tema a tratar, tales como exposicion con preguntas, exposicion con
diapositivas, talleres y socio-dramas. Los temas que se revisaron fueron tomados de

acuerdo al VIII Curso Para Educadores en Asma 2011 (Anexo 3).

Las sesiones se impartieron 2 veces por semana (lunes y miércoles), una hora por

sesion, con duracion total de 3 meses y un total de 20 sesiones. Al final de este
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periodo de educacion, se realiz6 una nueva evaluacion del nivel de control del asma,

asi como de calidad de vida tanto del paciente como de sus cuidadores.

Descripcién de las encuestas que fueron aplicadas:

Base de datos de condiciones sociodemograficas: Esta conformada por
cuatro apartados: datos del paciente, datos de los padres del paciente, datos
del cuidador del paciente y caracteristicas de la vivienda del paciente. En
cuanto a los datos del paciente se recabd la informacion de edad, sexo,
domicilio y grado escolar. De los datos de los padres y cuidadores se pregunt6
sobre edad, sexo, nivel educativo y ocupacion. Las caracteristicas de la
vivienda que se tomaron en cuanta fueron tipo de material de construccion y
mascotas dentro de la vivienda o en convivencia con el paciente (anexo 6).
Evaluacion del nivel de control del asma: De acuerdo a la GINA 2011 el
nivel de control del asma se evalla en base a las caracteristicas clinicas del
paciente preferentemente de las dltimas 4 semanas, clasificandose asi en
asma controlada, parcialmente controlada y asma no controlada. Asma
controlada: sintomas diurnos 2 0 menos veces por semana, sin limitacion de
actividades ni sintomas nocturnos, uso de medicamentos de rescate 2 o
menos veces por semana. Asma parcialmente controlada: sintomas diurnos
mas de 2 veces por semana, con alguna limitacion de actividades, presencia
de sintomas nocturnos, uso de medicamentos de rescate mas de 2 veces por
semana. Asma no controlada: Tres 0 mas sintomas del asma parcialmente
controlada en cualquier semana o presencia de una exacerbacion en cualquier
semana (anexo 7).

Base de datos para la valoracion de exacerbaciones y visitas al servicio
de urgencias: Consta de dos preguntas basicas: 1. Numero de
exacerbaciones asmaticas en los ultimos 2 meses y 2. Numero de visitas al
servicio de urgencias a causa de una crisis asmatica en los 2 Ultimos meses.
Se entiende por exacerbacion aquel episodio de dificultad respiratoria
progresiva, tos, sibilancias, opresion en el pecho, o alguna combinacion de

estos sintomas (anexo 8).
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Cuestionario de calidad de vida para pacientes pediatricos con asma
(PAQLQ) para nifios de 7 a 17 afios: es un cuestionario disefiado
especificamente para pacientes con asma en edad pediatrica. Valora los
problemas fisicos, emocionales y sociales. Se recomienda que el nifio
conteste sin que los padres estén presentes. El cuestionario contiene 23
items organizados en 3 dimensiones: limitaciones de actividades (items 1, 2,
3, 19 y 22), sintomas (items 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20 y 23) y funcién
emocional (items 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17 y 21). En la dimensién de actividades,
tres de los items son de tipo ‘individualizado’ es decir, que el nifio escoge las 3
actividades de su vida diaria que se ven mas afectadas por el asma y puntla
el nivel de afeccion del asma en cada una de estas 3 actividades. Las
opciones de respuesta para cada item se sitlan en una escala equidistante
(escala Likert) de 7 puntos, donde 1 = maxima limitaciébn y 7 = ausencia de
limitacion. El cuestionario proporciona una puntuacion global, que es la media
para todos los items, y una puntuacion para cada dimension, que es la media
de los items correspondientes. Una modificacibn media de 0,5 en la
puntuacion obtenida en cada pregunta, cada dimension o en la totalidad del
cuestionario equivale al "cambio clinico minimamente importante”. Diferencias
de aproximadamente 1,0 representan un cambio moderado y diferencias de
>1,5 representan cambios grandes. Estos valores son similares tanto para
mejoras como para un deterioro en el estado de salud. En el manual de
aplicacion se especifica que para interpretar los resultados se debe considerar
el punto medio de la escala (valor 4) y sugiere emplear las categorias
indicadas en la propia escala para evaluar los valores superiores (5, 6 y 7 que
indican menor deterioro en la calidad de vida) e inferiores a dicho punto medio
(1, 2 y 3 que indican mayor deterioro en la calidad de vida (anexo 9).

Cuestionario de calidad de vida para la persona encargada del cuidado
del nifio con asma (PACQLQ): estd compuesto por 13 preguntas sobre dos
dimensiones: limitacién de actividades que le provoca la enfermedad del nifio
al cuidador (items 2, 4, 6 y 8) y funcion emocional (items 1, 3, 5, 7, 9, 10-13).

Las opciones de respuesta para cada item se sitlan en una escala
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equidistante (escala Likert) de 7 puntos, donde 1 = maxima limitacion y 7 =
ausencia de limitacion. El cuestionario proporciona una puntuacion global, que
es la media para todos los items, y una puntuacion para cada dimension, que
es la media de los items correspondientes. Una modificacion media de 0,5 en
la puntuacion obtenida en cada pregunta, cada dimension o en la totalidad del
cuestionario equivale al "cambio clinico minimamente importante”. Diferencias
de aproximadamente 1,0 representan un cambio moderado y diferencias de
>1,5 representan cambios grandes. Estos valores son similares tanto para
mejoras como para un deterioro en el estado de salud. En el manual de
aplicacion se especifica que para interpretar los resultados se debe considerar
el punto medio de la escala (valor 4) y sugiere emplear las categorias
indicadas en la propia escala para evaluar los valores superiores (5, 6 y 7 que
indican menor deterioro en la calidad de vida) e inferiores a dicho punto medio
(1, 2 y 3 que indican mayor deterioro en la calidad de vida (anexo 10).

Al término del proceso educativo, se programé nueva cita con el fin de volver a
aplicar las mismas encuestas a los dos grupos y medir el impacto de dicha

estrategia.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva de acuerdo al tipo de variables; para las
cuantitativas continuas promedio y desviacion estandar; y para las variables discretas
cualitativas la frecuencia con su respectivo porcentaje. Para el procesamiento de los
datos se empled el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver. 18.0).
Se aplicé el criterio de normalidad (Kolmogorov-smirnov) con la prueba de
significancia de Lilliefors para analizar la distribucion de los datos, y en base a ello se
utilizé el estadistico de contraste adecuado, para el paramétrico se empleé T-student
asi como anova de una via . Se presentan tablas de contingencia para los
resultados. Los instrumentos utilizados para la recoleccién de la informacién PAQLQ
y PACQLQ fueron validados en la muestra mediante el estimador Alpha de
Cronbach. La asociacion de variables se efectué con el estadistico de prueba no
paramétrico Chi cuadrado y se analizaron por residuales tipificados. Las cifras

estadisticamente significativas son las que se asocian a un P-valor <.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo toma en cuenta el proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del ser humano, apoyandose en el conocimiento cientifico previo del rubro
medico estudiado, siendo en este caso la educacién del paciente, por lo que no
cuenta con factores que puedan perjudicar el medio ambiente o la integridad fisica o
mental del paciente, por el contrario, los participantes y la poblaciéon en general se
podran beneficiar de sus resultados.

Cada participante recibira la informacion adecuada acerca de los objetivos y métodos
de la investigacion, asi como se les informara del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a
represalias. Respetandose el derecho de autonomia de las personas a decidir

libremente sobre su participacion.

Por lo cual este proyecto de investigacion se llevara a cabo siguiendo los principios
basicos de la ética médica, que incluyen la beneficencia, la no maleficencia, la

autonomia y la justicia.

Cumpliendo de esta forma con los lineamientos estipulados en la Declaracion de
Helsinski; con las disposiciones comunes de los aspectos éticos de investigacion en
seres humanos estipuladas en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion;
con los principios éticos y directrices para la protecciéon de sujetos humanos de
investigacion de acuerdo al reporte Belmont; asi como con los criterios normativos de
caracter administrativo, ético y metodologico marcados en la NORMA Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de

proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Debido a que no se realizan procedimientos invasivos en los sujetos de estudios este

protocolo cuanta con un riesgo inferior al minimo.
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RESULTADOS

Tabla I. Descripcion de variables sociodemograficas de los padres y pacientes del
grupo experimental y grupo control

Grupo experimental Grupo control
Variable N=16 N=17
F (%) F (%)

Edad del paciente:

7 a 11 afios 13 (39.4%) 7 (21.2%)

12 a 17 afios 3(9.1%) 10 (30.3%)
Sexo del paciente:

Femenino 6 (18.2%) 8 (24.2%)

Masculino 10 (30.3%) 9 (27.3%)
Escolaridad del paciente:

Primaria 14 (42.4 %) 8 (24.2%)

Secundaria 2 (6.1%) 3 (9.1%)

Preparatoria - 6 (18.2%)
Edad de la madre:

20 a 29 afios 4 (12.1%) -

30 a 39 afios 10 (30.3%) 8 (24.2%)

40 a 49 afos 2 (6.1%) 6 (18.2%)

50 a 59 afios - 3(9.1%)
Escolaridad de la madre:

Primaria terminada 4 (12.1%) 3 (9.1%)

Secundaria terminada 3(9.1%) 6 (18.2%)

Preparatoria terminada 3(9.1%) 6 (18.2%)

Licenciatura 6 (18.2%) 2 (6.1%)
Ocupacion de la madre:

Ama de casa 9 (27.3%) 8 (24.2%)

Empleada 7 (21.2%) 9 (27.3%)
Edad del padre:

20 a 29 afos 3 (10.7%) -

30 a 39 afios 10 (35.7%) 5 (17.9%)

40 a 49 afios 2 (7.1%) 8 (28.6%)
Escolaridad del padre:

Primaria terminada - 2 (7.4%)

Secundaria terminada 5 (18.5%) 3 (11.1%)

Preparatoria terminada 5 (18.5%) 2 (7.4%)

Licenciatura 4 (14.8%) 6 (22.2%)
Ocupacion del padre:

Profesionista 2 (7.4%) 3 (11.1%)

Comerciante 2 (7.4%) -

Empleado 4 (14.8%) 4 (14.8%)

Obrero 7 (25.9%) 5 (18.5%)

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla II. Descripcion de variables sociodemograficas de los cuidadores de los
pacientes, vivienda y convivencia con mascotas del grupo experimental y grupo
control

Grupo experimental Grupo control
VARIABLE N=16 N=17
F (%) F (%)

Edad del cuidador:

20 a 29 afios 4 (12.1%) -

30 a 39 afios 8 (24.2%) 6 (18.2%)

40 a 49 afos 2 (6.1%) 5 (15.2%)

50 a 59 afios - 4 (12.1%)

60 afios 0 mas 2 (6.1%) 2 (6.1%)
Sexo del cuidador:

Femenino 16 (48.5%) 17 (51.5%)

Masculino - -
Escolaridad del cuidador:

Primaria terminada 6 (18.2%) 4 (12.1%)

Secundaria terminada 2 (6.1%) 7 (21.2%)

Preparatoria terminada 3(9.1%) 4 (12.1%)

Licenciatura 5 (15.2%) 2 (6.1%)
Ocupacion del cuidador:

Ama de casa 11 (33.3%) 11 (33.3%)

Empleada 5 (15.2%) 6 (18.2%)
Parentesco cuidador paciente:

Madre 13 (39.4%) 14 (42.4%)

Otro familiar 3(9.1%) 3(9.1%)
Material de construccion de la
vivienda:

Cemento 13 (39.4%) 15 (45.5%)

Cemento y madera 2 (6.1%) 2 (6.1%)

Cemento y Tablaroca 1 (3.0%) -
Mascotas:

Ninguna 6 (18.2%) 4 (12.1%)

Gatos - 3 (9.1%)

Perros 6 (18.2%) 10 (30.3%)

Aves 2 (6.1%) -

Perros, gatos y aves 2 (6.1%) -

F (%) = Frecuencia (porcentaje)

Las tablas | y Il muestran las condiciones sociodemograficas de ambos grupos. En
cuanto a la edad del paciente en el grupo experimental predominaron los de 7 a 11
afos (39.4%)) y en el control los de 12 a 17 afios (30.3%). En los dos grupos fueron
mas pacientes del sexo masculino, 30.3% y 27.3% en el grupo experimental y control
respectivamente. La mayoria de los pacientes estaban cursando la primaria en

ambos grupos 42.4% y 24.2% grupo experimental y control.
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De las caracteristicas de las madres de los pacientes en el grupo experimental
predominaron las de 30 a 39 afios (30.3%), con licenciatura (18.2%) y la mayoria
ama de casa (27.3%). En el grupo control predomino la edad de 30 a 39 arfios
(24.2%), con secundaria y preparatoria terminada en el mismo porcentaje (18.2%) y

la mayoria amas de casa (27.3%).

En cuanto a las caracteristicas de los padres de los pacientes en el grupo
experimental predominaron los de 30 a 39 afios (35.7%), con secundaria y
preparatoria terminada en el mismo porcentaje (18.5%) y la mayoria obreros (25.9%).
En el grupo control predomino la edad de 40 a 49 afios (28.6%), con licenciatura
(22.2%) y la mayoria obreros (18.5%).

En cuanto a los cuidadores de los pacientes en el grupo experimental predominaron
los de 30 a 39 afios (24.2%), en su totalidad del sexo femenino, con primaria
terminada (18.2%) y la mayoria amas de casa (33.3%). En el grupo control
predomino la edad de 30 a 39 afios (18.2%), todos del sexo femenino, con

secundaria terminada (21.2%) y la mayoria amas de casa (33.3%).

El parentesco del cuidador con el paciente, en ambos grupo predomino la madre
(39.4% y 42.4% respectivamente). El tipo de material de construccion de la vivienda
la mayoria en ambos grupos fue Unicamente de cemento (39.4% y 45.5%

experimental y control respectivamente).

De las mascotas con las que convivia el paciente, en el grupo experimental hubo el
mismo porcentaje de los que no tenian mascotas y los que tenian perros (18.2%) y

en el grupo control predomino la convivencia con perros (30.3%).
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Tabla Ill. Calidad de vida en pacientes pediatricos con asma y sus cuidadores en la

pre y pos medicion

Pre-mediciéon Pos-mediciéon
Dominio N=16 N=16 t Sig
X+E.E X +E.E
Pacientes grupo
experimental:
Limitacién de la actividad 25.19 + 2.42 27.81+1.94 -1.548 142
Sintomas 51.81 +3.74 57.13 +£3.90 -1.459 .165
Funcion emocional 42.25 + 3.07 47.88+£2.91 -2.092 .054
Pacientes grupo control:
Limitacién de la actividad 28.65 +1.85 27.88 +1.52 476 .641
Sintomas 56.06 £3.20 54.00 + 3.49 776 449
Funcién emocional 4429 +£2.79 43.35 £ 2.57 464 .649
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacién de la actividad 20.81 +1.63 22.44 £ 2.04 -.822 424
Funcion emocional 41.00 + 2.50 46.88 + 3.69 -2.645 .018*
Cuidadores grupo control:
Limitacién de la actividad 22.53+1.66 22.29+1.69 .204 .841
Funcién emocional 47.06 £ 2.59 46.47 £ 2.83 .355 727

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla Ill se hace la comparacién de la calidad de vida de los pacientes
pediatricos con asma de ambos grupos estudiados, asi como de la calidad de vida de
sus cuidadores, en la evaluacion previa a las sesiones educativas y la evolucién al

término de las mismas.

En los pacientes del grupo experimental podemos observar que en la evaluacion
realizada al termino de las sesiones educativas, la puntuacién media en cada uno de
los dominios de calidad de vida tendié a mejorar, sobre todo en la funcion emocional
(de 42.25 + 3.07 a 47.88 + 2.91), pero sin haber diferencias estadisticamente
significativas. En los pacientes del grupo control, aunque no hubo diferencias
significativas en la pre y pos medicidén de la calidad de vida, podemos ver que se
presento una tendencia a disminuir la calidad de vida en cada uno de los dominios en

la pos medicidn en este grupo al cual no se le impartieron las sesiones educativas.
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En los cuidadores de los pacientes del grupo experimental encontramos que no hubo
cambios significativos en cuanto a la limitacion de la actividad, pero si se presento
una mejora en la funcion emocional del cuidador en la evaluacién posterior a las
sesiones educativas, con un cambio estadisticamente significativo. En los cuidadores
de los pacientes del grupo control no se encontraron diferencias significativas en
cuanto a calidad de vida en la pre y pos medicion, encontrando medias por dominios

muy parecidas.
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Tabla IV. Evaluacién del nivel de control del asma (GINA 2011) en pacientes
pediatricos, pre y posterior a la intervencion educativa.

Grupo experimental Grupo control

N=16 N=17

Nivel de control: Pre-medicién Pos-medicién Pre-medicién Pos-medicién
F (%) F (%) F (%) F (%)

Controlada 2 (12.5%) 7 (43.8%) 7 (41.2%) 4 (23.5%)
Parcialmente controlada 9 (56.3%) 3 (18.8%) 6 (35.3%) 6 (35.3%)
No controlada 5 (31.3%) 6 (37.5%) 4 (23.5%) 7 (41.2%)
Chi® 7.247 3.563
Sig 123 468

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)

En la tabla IV vemos los resultados en cuanto a control del asma en ambos grupos
en la pre y pos medicion. En el grupo experimental, previo a las sesiones educativas
se encontraron Unicamente 2 pacientes controlados y posterior a ellas encontramos
gue aumentaron los controlados a 7 pacientes, disminuyendo el nimero de los que
se encontraban parcialmente controlados pero aumentando con 1 paciente los
descontrolados. En el grupo control disminuyeron los pacientes controlados de 7 a 4
y aumentaron los descontrolados de 4 a 7 en la evaluacion final, pero sin mostrar

diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla V. Exacerbaciones asmaticas en los 2 Ultimos meses en pacientes pediatricos

Grupo experimental

Grupo control

N=16 N=17
Exacerbaciones Pre-mediciéon Pos-medicion Pre-medicion Pos-medicion
asmaticas: F (%) F (%) F (%) F (%)
Ninguna 3 (18.8%) 5 (31.3%) 10 (58.8%) 6 (35.3%)
Dela?2 8 (50.0%) 8 (50.0%) 5 (29.4%) 9 (52.9%)
Més de 3 5 (31.3%) 3 (18.8%) 2 (11.8%) 2 (11.8%)
Chi® 2.507 18.417
Sig .643 .001*

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)

En la tabla V se muestran los resultados del nUmero de exacerbaciones asmaticas

pre y pos evaluaciéon en los grupos estudiados en los 2 meses previos. En el grupo

experimental aumentaron los pacientes sin exacerbaciones asmaticas de 3 a 5y

disminuyeron aquellos que tuvieron mas de 3 exacerbaciones de 5 a 3, pero sin

presentar diferencias estadisticamente significativas.

En el grupo control vemos que de 10 pacientes que estaban sin exacerbaciones en

los 2 dltimos meses disminuyeron a solo ser 6, aumentando el nUmero de pacientes

gue tuvieron de 1 a 2 exacerbaciones de 5 a 9, con una diferencia estadisticamente

significativa. Encontrando que en el grupo experimental no hubo una disminucion

significativa de las crisis, pero no tendieron a aumentar como sucedi6é con el grupo

control.
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Tabla VI. Visitas a urgencias debido a crisis asmaticas en los 2 meses previos a la
evaluacion en pacientes pediatricos

Grupo experimental Grupo control

N=16 N=17

Visitas a urgencias: Pre-medicién Pos-medicién Pre-medicién Pos-medicién
F (%) F (%) F (%) F (%)

Ninguna 8 (50.0%) 9 (56.3%) 13 (76.5%) 10 (58.8%)
la?2 6 (37.5%) 5 (31.3%) 3 (17.6%) 6 (35.3)
Més de 3 2 (12.5%) 2 (12.5%) 1 (5.9%) 1 (5.9%)
Chi’ 5.333 18.424
Sig .255 .001*

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)

En la tabla VI podemos ver las visitas realizadas al servicio de urgencias de los
pacientes pediatricos en los 2 meses previos a causa de una crisis asméatica. En el
grupo experimental solamente disminuyo en un paciente los que tenian de 1 a 2
visitas a urgencias y aumento en un paciente los que ya no visitaron urgencias, sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas.

En el grupo control, de 13 pacientes que no habian tenido que visitar urgencias
disminuyo el nimero a 10, aumentando los pacientes que visitaron urgencias de 1 a
2 veces en los 2 meses previos de 3 a 6 pacientes, con una diferencia
estadisticamente significativa. Encontrando que aunque no hubo disminucién
significativa en el nimero de visitas a urgencias en el grupo experimental, no

presentaron aumento de estas como ocurrio en el grupo control.
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Tabla VII. Nivel de control del asma (GINA 2011) en pacientes pediatricos en relacion
a la escolaridad de los padres y de los cuidadores

Grupo experimental Grupo control
N=16 N=17
Controlada | Parcialmente No Controlada | Parcialmente No
controlada controlada controlada controlada
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)

Escolaridad de la madre:
Primaria 1 (6.3%) 1 (6.3%) 2 (12.5%) | 1 (5.9%) 1 (5.9%) 1 (5.9%)
Secundaria 2 (12.5%) - 1 (6.3%) 1 (5.9%) 1 (5.9%) 4 (23.5%)
Preparatoria | 2 (12.5%) 1 (6.3%) - 1 (5.9%) 4 (23.5%) 1 (5.9%)
Licenciatura 2 (2.5%) 1 (6.3%) 3(18.8%) | 1(5.9%)

- 1 (5.9%)
Chi® 3.746 5.835
Sig 711 442

Escolaridad del padre:
Primaria - - - 2 (15.4%) -
Secundaria 1 (7.1%) 3 (21.4%) 1(7.1%) | 1(7.7%) 1 (7.7%) 1 (7.7%)

Preparatoria 1(7.1%) 4 (28.6%) - 1(7.7%) - 1(7.7%)
Licenciatura - - 4 (28.6%) | 3(23.1%) | 2 (15.4%) 1(7.7%)
Chi® 10.560 3.714
Sig .032* 715

Escolaridad del cuidador:
Primaria 2 (12.5%) 1 (6.3%) 3(18.8%) | 2 (11.8%) 1 (5.9%) 1 (5.9%)
Secundaria 2 (12.5%) - - 1 (5.9%) 2(11.8%) | 4 (23.5%)
Preparatoria | 2 (12.5%) 1 (6.3%) - -

Licenciatura 1 (6.3%) 1 (6.3%) 3(18.8%) | 1 (5.9%)

3(17.6%) | 1(5.9%)

- 1 (5.9%)
Chi? 6.133 6.664
Sig .408 .353
* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)

En la tabla VIl se muestra la correlacion entre el nivel de control del asma del

paciente y el grado de escolaridad de sus padres y cuidadores.

Aungue no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, en el grupo
experimental, podemos ver que los pacientes cuyas madres tenian licenciatura
fueron los que menos controlados estuvieron, ubicandose 3 pacientes de madres con
licenciatura en el nivel de asma no controlada. En el grupo control vemos que los
pacientes hijos de madres con secundaria fueron los que presentaron un mayor
descontrol, encontrando 4 pacientes de madres con secundaria en el nivel de no

controlado.

59



En cuanto a la escolaridad del padre, en el grupo experimental encontramos
diferencias estadisticamente significativas en relacion al nivel de control del asma.
Los hijos de padres con licenciatura fueron los que menos controlados estuvieron,
encontrandose 4 pacientes no controlados y ninguno controlado o parcialmente
controlado. A la inversa del grupo experimental, en el grupo control, aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas, vemos que los hijos de padres con
licenciatura fueron los mejor controlados, encontrandose 3 pacientes en el nivel de

asma controlada.

En relacion a la escolaridad del cuidador, en el grupo experimental vemos que tanto
los pacientes cuidados por personas con licenciatura, asi como los que tienen
Unicamente primaria terminada son los menos controlados. En el grupo control los
pacientes con cuidadores con secundaria terminada fueron los menos controlados,

pero sin presentar diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla VIII. Relacion de la calidad de vida del

cuidador con la edad del paciente

paciente pediatrico con asma y su

De 7 a 11 afios De 12 a 17 afios
Dominio X +E.E X +E.E T Sig
Pacientes grupo experimental:
Limitacién de la actividad 28.15 + 2.07 26.33£6.22 .354 729
Sintomas 58.54 + 4.32 51.00 £ 10.01 742 470
Funcién emocional 48.46 + 3.33 45.33+6.76 407 .690
Pacientes grupo control:
Limitacién de la actividad 27.14 + 2.06 28.40 + 2.22 -.395 .698
Sintomas 56.14 + 4.41 52.50 +5.20 501 .623
Funcion emocional 43.57 £ 3.35 43.20 £ 3.85 .069 .946
Cuidadores grupo experimental:
Limitacién de la actividad del
cuidador 22.92 +£2.35 20.33 £ 4.63 480 .638
Funciéon emocional del cuidador 48.15+4.15 41.33 +8.83 .708 490
Cuidadores grupo control:
Limitaciéon de la actividad del
cuidador 24.71 £1.68 20.60 + 2.56 1.212 .244
Funcién emocional del cuidador 47.86 £ 4.30 4550 £ 3.92 .398 .696

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla VIl se hace la correlacién entre la edad del paciente y la calidad de vida
del paciente pediatrico con asma asi como de su cuidador. En los pacientes del
grupo experimental y del grupo control observamos que las medias en los 3 dominios
estan ligeramente mas elevadas en el grupo de pacientes de 7 a 11 afos,
indicandonos una calidad de vida mejor que en el grupo de pacientes de 12 a 17

afos, sin tener diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto a la calidad de vida de los cuidadores, en ambos grupos vemos que la
media es ligeramente mas elevada en los cuidadores de pacientes de 7 a 11 afios, lo
gue representa mejor calidad de vida de estos en comparacion con los cuidadores de
pacientes de 12 a 17 afos, pero sin mostrar diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla IX. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su
cuidador con el sexo del paciente

Femenino Masculino
Dominio X +E.E X+E.E T Sig
Pacientes grupo experimental:
Limitacién de la actividad 29.00+1.71 27.10 £ 2.99 460 .653
Sintomas 59.00 + 4.45 56.00 £ 5.80 .361 724
Funcién emocional 48.83 + 2.34 47.30 £+ 4.54 247 .809
Pacientes grupo control:
Limitacién de la actividad 28.25 +1.96 27.56 £ 2.39 221 .828
Sintomas 53.50 + 4.41 54.44 + 554 -131 .898
Funcién emocional 41.50 £ 3.04 45.00 £ 4.14 -.665 .516
Cuidadores grupo experimental:
Limitacién de la actividad del
cuidador 25,50 +1.14 20.60 + 3.12 1.172 .261
Funcion emocional del cuidador 54.00 £ 1.69 42.60 £5.48 1.564 .140
Cuidadores grupo control:
Limitacién de la actividad del
cuidador 21.25 + 2.06 23.22+2.70 -.568 .578
Funcién emocional del cuidador 44.38 £ 3.59 48.33 £4.40 -.686 .503

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla IX podemos ver que los pacientes del grupo experimental, en todos los
dominios de calidad de vida, el sexo femenino tuvo medias mas elevadas, que
representa una calidad de vida mejor. En los pacientes del grupo control, los del sexo
masculino tuvieron medias mas elevadas en los dominios de sintomas y funcion
emocional, lo que representa una mejor calidad de vida en estos 2 aspectos en ellos,

pero sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.

En los cuidadores del grupo experimental, en ambos dominios de calidad de vida
vemos medias mas elevadas en los que cuidan a pacientes femeninos. En el grupo
control los cuidadores de pacientes masculinos tuvieron medias mas elevadas en los
2 dominios, que nos representa una mejor calidad de vida en ellos en comparacion
con los cuidadores de pacientes femeninos, pero sin tener diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla X. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su

cuidador con el grado de escolaridad del paciente

Primaria Secundaria Preparatoria
Dominio X +E.E X +E.E X +EE TIF Sig
Pacientes grupo
experimental:
Limitacién de la actividad 27.14 £ 2.16 32.50+£1.50 -.904 381
Sintomas 56.57 + 4.46 61.00 £ 1.00 -.364 721
Funcion emocional 47.29 £ 3.30 52.00 + 2.00 -.522 .610
Pacientes grupo control:
Limitacién de la actividad 27.38+1.80 | 22.33+6.43 31.33+ 1.08 2.493 119
Sintomas 54.88 +4.02 | 40.67 +14.94 | 59.50 + 3.38 1.946 .180
Funcion emocional 43.00+£2.95 | 34.67+10.72 | 48.17 +2.95 1.777 .205
Cuidadores grupo
experimental:
Limitaciéon de la actividad
del cuidador 22.14+ 2.31 | 2450+ 3.50 -.369 717
Funcién emocional del
cuidador 46.43 +4.21 50.00 + 3.00 -.310 .761
Cuidadores grupo control:
Limitacién de la actividad
del cuidador 23.75+1.75 15.33 £6.33 23.83+253 2.042 .167
Funcion emocional del
cuidador 4725 +3.77 | 39.67 +11.68 | 48.83 + 3.60 .618 .553

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla X se observa la correlacion entre el grado de escolaridad de los pacientes
y su calidad de vida asi como con la calidad de vida del cuidador. En el grupo
experimental, aunque no hay diferencias estadisticamente significativas podemos ver
qgue en los pacientes de secundaria se encuentran medias mas elevadas en los 3
dominios, que representa una mejor calidad de vida en comparacion con los
pacientes de primaria. En el grupo control, los pacientes de preparatoria son los que
tuvieron medias mas elevadas en los 3 dominios de calidad de vida, representando
una mejor calidad de vida en ellos en comparacion con los pacientes de primaria y

secundaria, pero sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.
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En el grupo experimental podemos observar que los cuidadores con pacientes en
secundaria tuvieron medias mas elevadas en los dos dominios, lo que nos habla de
una mejor calidad de vida en ellos, pero sin tener diferencias estadisticamente
significativas. A diferencia del grupo experimental, en el control, los cuidadores con
pacientes en secundaria son los que tuvieron medias mas bajas en los 2 dominios de
calidad de vida, representando una menor calidad de vida en ellos en comparacion
con los cuidadores con pacientes en primaria y preparatoria, pero sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla Xl. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su

cuidador con la edad de la madre del paciente

Dominio 20 a 29 afios | 30 a 39 aflos | 40 a 49 afios | 50 a 59 afios F Sig
X+E.E X+E.E X +E.E X +E.E
Pacientes grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 31.25+ 1.79 | 26.50+ 2.83 | 27.50 £ 6.50 497 | .619
Sintomas 64.00+1.47 | 53.10+5.95 | 63.50+ 2.50 870 | .442
Funcién emocional 53,50+ 1.84 | 45.80+4.49 | 47.00 = 1.00 597 | .565
Pacientes grupo control:
Limitacion de la
actividad 27.38+2.38 | 27.00 £3.03 | 31.00 +0.57 422 | .664
Sintomas 54,38+ 5.39 | 49.17+6.61 | 62.67 +£0.88 .871 | .440
Funcion emocional 42.75+ 3.76 | 40.67 + 5.22 | 50.33+£0.88 .833 | .455
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad del cuidador 26.00+ 1.15 | 19.90+ 3.00 | 28.00 + 0.00 1.385 | .285
Funcién emocional del
cuidador 50.00+2.73 | 43.80+ 5.65 | 56.00 £ 2.00 .655 | .536
Cuidadores grupo control:
Limitacion de la
actividad del cuidador 23.25+ 240 | 20.83 + 3.28 | 22.67 +4.37 .189 | .830
Funcion emocional del
cuidador 4763+ 4.42 | 45.00+5.09 | 46.33+6.88 077 | .926

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla XI se presentan los resultados de la correlacion entre la edad de la madre
del paciente pediatrico con asma y la calidad de vida del paciente y del cuidador. En
el grupo experimental podemos ver que los pacientes con madres de 20 a 29 afios
de edad son los que tuvieron medias mas elevadas en los 3 dominios de calidad de
vida, que representa una mejor calidad, en comparacion con los pacientes con
madres de los otros grupos de edad, pero sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas.

En el grupo control vemos que los pacientes con madres de 50 a 59 afos de edad
fueron los que tuvieron medias mas altas en los 3 dominios de calidad de vida,

65



representando una mejor calidad en comparacion con los pacientes de madres de
entre 30 a 49 afios, pero sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.

En el grupo experimental, los cuidadores de pacientes con madres de 40 a 49 afios
fueron los que tuvieron medias mas elevadas en los 2 dominios de calidad de vida.
En el grupo control vemos que los cuidadores de pacientes de madres de entre 30 a
39 afos de edad fueron los que tuvieron medias mas altas en los dominios de
calidad de vida, representando una mejor calidad de vida, pero sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas en ningun grupo.
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Tabla Xll. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su
cuidador con la escolaridad de la madre del paciente

Dominio Primaria Secundaria Preparatoria | Licenciatura F Sig
terminada terminada terminada
X+E.E X +E.E X +E.E X +E.E

Pacientes grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 20.75+6.04 | 33.67+0.33 | 30.67+2.40 | 28.17+ 1.90 | 2.247 | .135
Sintomas 44,00 £13.01 | 64.33+2.18 | 64.00+1.15 | 58.83+ 4.42 | 1.512 | .262
Funcion emocional 36.50+9.39 | 50.67 + 2.90 | 53.00+2.00 | 51.50+ 2.60 | 2.090 | .155
Pacientes grupo
control:
Limitacién de la
actividad 26.33+ 4.17 | 23.67+2.98 | 31.67+0.84 | 31.50+ 2,50 | 2.412 | .114
Sintomas 52.00 £10.53 | 46.67 + 7.57 | 62.17 £1.24 | 54.50 £ 8.50 1.236 337
Funcién emocional 42.33+ 821 | 37.50+£5.22 | 48.67+1.58 | 4650750 | 1.221 341
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 17.00+5.50 | 25.67+ 2.33 | 26.67+1.33 | 22.33+3.63 | 1.010 | .322
Funcién emocional 38.75+10.41 | 52.00 £ 3.21 | 52.00 +5.29 | 47.17 + 6.64 591 .632
Cuidadores grupo
control:
Limitacién de la
actividad 21.00+6.02 | 20.83+3.28 | 24.33+2.13 | 22.50+ 5.50 251 .859
Funcion emocional 44.33+8.83 | 45.50+6.00 | 48.00+4.25 | 48.00+5.00 .077 971

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla Xl se muestran los resultados de la correlacion entre el grado de
escolaridad de la madre del paciente pediatrico con asma con la calidad de vida del
paciente y del cuidador. En los pacientes del grupo experimental podemos ver que
las medias mas altas en los dominios de limitacion de la actividad y sintomas las
tuvieron los pacientes de madre con secundaria terminada, y en cuanto a funcion
emocional la media mas alta la tuvieron los pacientes de madres con preparatoria

terminada, pero sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.

En el grupo control podemos ver que los pacientes con madre con preparatoria

terminada tuvieron medias ligeramente mas elevadas en los 3 dominios, que
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representa mejor calidad de vida en estos pacientes en comparacion con los de
madres con otro nivel de escolaridad, pero sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas.

En el grupo experimenta asi como en el control, vemos que los cuidadores de
pacientes de madres con preparatoria terminada fueron los que tuvieron medias
ligeramente mas elevadas en los 2 dominios, representando una mejor calidad de
vida en comparacién con los cuidadores de pacientes con madres con otro nivel de

escolaridad, peri sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla XIll. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su

cuidador con la ocupacién de la madre del paciente

Ama de casa Empleada
Dominio N=9 N=7 t Sig
X +E.E X +E.E
Pacientes grupo experimental:
Limitacién de la actividad 25.67 + 3.08 30.57£1.75 -1.275 .223
Sintomas 52.22 + 6.59 63.43 £0.97 -1.478 161
Funcién emocional 44.67 + 4.90 52.00 £ 1.49 -1.275 223
Pacientes grupo control:
Limitacién de la actividad 27.00 £ 2.37 28.67 + 2.05 -.534 .601
Sintomas 52.38 £5.48 55.44 + 4.69 -.428 .675
Funcién emocional 41.63+4.21 44.89 + 3.26 -.619 .545
Cuidadores grupo experimental:
Limitacién de la actividad del
cuidador 21.44 +2.73 23.71 + 3.27 -.536 .600
Funcién emocional del cuidador 45.33 +£4.96 48.86 £ 5.87 -.460 .652
Cuidadores grupo control:
Limitacién de la actividad del
cuidador 21.88 +2.50 22.67 £2.43 -.226 .824
Funcion emocional del cuidador 46.63 + 4.53 46.33 £ 3.78 .050 .961

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla Xlll se hace la correlacion entre la ocupacion de la madre del paciente

pediatrico con asma y la calidad de vida tanto del paciente como de su cuidador.

En los pacientes tanto del grupo experimental como del grupo control, aunque no
hubo diferencias estadisticamente significativas, podemos ver que en los 3 dominios
de calidad de vida las medias mas elevadas fueron de los pacientes con madres
empleadas, que representa una mejor calidad de vida en comparacién con los

pacientes con madres amas de casa.

En los cuidadores, en el grupo experimental, aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas, podemos ver que las medias mas altas en los 2
dominios de calidad de vida la tuvieron los cuidadores de pacientes con madres
empleadas. En el grupo control las medias en los dominios de calidad de vida son

muy similares, no encontrando diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla XIV. Relacién de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma con la

edad del padre del paciente

Dominio 20 a 29 afios | 30 a 39 afios | 40 a 49 afios FIT Sig
X+E.E X+E.E X+E.E
Pacientes grupo experimental:
Limitacion de la actividad 34.00+0.57 | 25.40+£2.73 | 29.00+£5.00 | 1451 | .273
Sintomas 67.67 £1.20 | 54.20+5.44 | 51.50 +14.50 .923 424
Funcién emocional 55.00 +0.57 | 45.90+4.36 | 43.00 £ 3.00 .813 467
Pacientes grupo control;
Limitacion de la actividad 29.20+£3.02 | 25.25+2.38 1.025 .327
Sintomas 54.00+7.02 | 49.38 +5.66 510 .620
Funcién emocional 43.40+5.26 | 40.63+4.31 404 .694
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacion de la actividad 28.00+0.00 | 19.70+£2.94 | 25.00+ 3.00 1.348 | .296
Funcién emocional 55.00+£2.64 | 41.60+£5.19 | 54.00 +4.00 1.355 .295
Cuidadores grupo control:
Limitacion de la actividad 20.80£3.48 | 22.50+2.63 -.393 .702
Funcion emocional 46.80+6.48 | 45.63 £3.99 .164 .873

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla XIV vemos en el grupo experimental que los hijos de padres de 20 a 29
afos de edad tuvieron medias mas altas en los 3 dominios de calidad de vida, lo que
representa una mejor calidad de vida. En el grupo control vemos que en los
pacientes con padres de 30 a 39 afios las medias en los 3 dominios fueron

ligeramente mas elevadas, sin tener significancias estadistica.

En el grupo experimental vemos que los cuidadores de pacientes con padres de 20 a
29 afos de edad tuvieron medias mas elevadas en los 3 dominios de calidad de vida.
Y en el grupo control podemos ver medias ligeramente mas altas en el grupo de
cuidadores de pacientes con padres de 40 a 49 afios de edad en los 2 dominios de
calidad de vida, representando mejor calidad de vida, pero sin encontrarse

diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla XV. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su
cuidador con la escolaridad del padre del paciente

Dominio Primaria Secundaria Preparatoria | Licenciatura F Sig
terminada terminada terminada
X+E.E X +E.E X +E.E X +E.E

Pacientes grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 27.00+5.00 | 31.20+1.59 | 25.50+4.29 578 | 577
Sintomas 53.40 £10.00 | 65.20+0.73 | 48.50+8.47 | 1.303 | .310
Funcion emocional 43.80+£8.05 | 52.20+1.98 | 45.50 +5.73 .603 | .564
Pacientes grupo
control:
Limitacién de la
actividad 29.50+4.40 | 25.00+5.50 | 24.00+6.00 | 27.67 +2.65 .264 | .850
Sintomas 63.00£2.00 | 47.67 £13.33 | 44.50+13.50 | 51.17 +5.78 .498 .693
Funcién emocional 50.50+1.50 | 41.33+ 9.73 | 35.00+9.00 | 41.17 £4.62 .538 | .668
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 20.20+4.20 | 23.40+4.60 | 21.25+3.35 .160 | .854
Funcién emocional 44.00 £7.16 47.60 £8.29 | 44.25+6.78 .073 .930
Cuidadores grupo
control:
Limitacién de la
actividad 26.00+2.00 | 21.33+6.17 | 17.50+8.50 | 22.17 + 2.49 .389 | .764
Funcion emocional 61.00+2.00 | 43.67+7.35 | 3450+7.50 | 46.17+4.33 | 2.171 | .161

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla XV se presentan los resultados de la correlacion entre el grado de
escolaridad del padre del paciente pediatrico con asma y la calidad de vida del
paciente y de su cuidador. En los pacientes del grupo experimental podemos ver que
las medias mas altas en los 3 dominios fueron la de los hijos de padres con
preparatoria terminada, y en el grupo control las medias mas elevadas en los 3
dominios de calidad de vida las tuvieron los pacientes con padres con primaria
terminada, representado una mejor calidad de vida en ellos en comparacién con los
pacientes con padres de los otros niveles académicos, pero sin presentar diferencias

estadisticamente significativas.
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En los cuidadores de pacientes del grupo experimental podemos observar que las
medias mas elevadas las tuvieron los cuidadores de hijos de padres con preparatoria
terminada, representando una mejor calidad de vida en ellos que en los cuidadores
de pacientes con padres con secundaria y licenciatura, sin tener significancia

estadistica.

En el grupo control podemos ver que los cuidadores de pacientes que tienen padres
con preparatoria terminada fueron los que obtuvieron medias inferiores en los 2
dominios, correspondientes con un mayor deterioro de la calidad de vida, y los
cuidadores de pacientes con padres con primaria terminada Unicamente, fueron los
que obtuvieron medias mas elevadas, representando una mejor calidad de vida en
ellos a diferencias de los cuidadores de pacientes con padres con un grado de

escolaridad superior, pero sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.

72



Tabla XVI. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su
cuidador con la ocupacién del padre del paciente

Dominio Profesionista | Comerciante Empleado Obrero F Sig
X+E.E X +E.E X +E.E X +E.E

Pacientes grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 22.50+8.50 | 25.00+4.00 | 27.00+6.35 | 30.14+ 1.73 | .523 | .675
Sintomas 46.50 £15.50 | 62.00 + 1.00 | 52.00 £+12.70 | 60.43 +4.11 527 | .673
Funcion emocional 43.00 £11.00 | 51.50+ 3.50 | 42.00 £10.22 | 50.43 +£2.13 542 | .663
Pacientes grupo
control:
Limitacién de la
actividad 25.00 £ 4.72 29.25+3.90 | 25.40+3.04 .385 | .691
Sintomas 49.33 £9.52 56.00 £ 8.68 | 49.40 £ 7.90 195 | .826
Funcién emocional 39.33+ 7.68 4450+ 6.65 | 41.40+ 5.83 .138 | .873
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 20.00+8.00 | 16.50+11.50 | 21.00+5.74 | 24.86+1.16 562 | .651
Funcion emocional 38.50 £14.50 | 34.50 +19.50 | 43.00+9.00 | 53.00+1.92 | 1.200 | .355
Cuidadores grupo
control:
Limitacién de la
actividad 23.33+ 4.17 21.75+ 4.32 | 22.00+3.75 .036 | .965
Funcion emocional 41.67 £5.92 47.75+ 8.28 | 48.00 +5.52 239 | .792

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla XVI se hace la correlacion entre la calidad de vida del paciente y su
cuidador con la ocupacion del padre en ambos grupos. En el grupo experimental, en
cuanto a limitacion de la actividad, los pacientes con padres obreros fueron los que
tuvieron la media mas elevada, representando una menor limitacion en ellos; en los
sintomas y funcion emocional, los pacientes con padres comerciantes fueron los que
tuvieron las medias mas elevadas, representando una mejor calidad de vida en estos
dominios en comparacion con los pacientes con padres de otras ocupaciones, pero
sin encontrar diferencias estadisticamente significativas. En los pacientes del grupo

control, en los 3 dominios las medias mas altas las tuvieron los pacientes de padres
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empleados, representando una mejor calidad de vida, pero sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas.

En los cuidadores del grupo experimental, las medias mas elevadas en los 2
dominios las tuvieron los cuidadores de pacientes hijos de obreros, representando
una mejor calidad de vida en ellos. En el grupo control, en el dominio de limitacion de
la actividad en el cuidador vemos un media ligeramente més elevada en los
cuidadores de hijos de padre profesionista, y en la funcibn emocional, una media
ligeramente mas elevada en los cuidadores de hijos de padre obrero, representado
una mejor calidad de vida en ellos en estos dominios, pero sin tener diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla XVII. Relacién de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su
cuidador con la edad del cuidador del paciente
Dominio 20 a 29 afios | 30 a 39 aflos | 40 a 49 aflos | 50 a 59 afios >60 afios F Sig
X+EE X+EE X+EE X+EE X+EE
Pacientes grupo
experimental:
Limitacién de la
actividad 31.25+1.79 | 25.00+3.34 | 32.50+ 1.50 27.50 £ 6.50 .819 .508
Sintomas 64.00 £1.47 | 50.63+7.23 | 66.00+0.00 60.50 + 0.50 .958 444
Funcion
emocional 53.50+£1.84 | 44.00+5.46 | 51.00+5.00 49.00 £ 1.00 .608 .622
Pacientes grupo
control:
Limitacién de la
actividad 27.50+3.21 | 25.60+ 3.29 | 29.50+ 1.55 | 31.50+2.50 .485 .699
Sintomas 52.33+7.13 | 45.80+6.97 | 62.25+ 0.75 | 63.00 +3.00 1.350 .301
Funcion
emocional 41.50+4.97 | 39.00£6.06 | 50.00 £0.70 | 46.50 + 2.50 .902 467
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 26.00£1.15 | 18.75+ 3.62 | 28.00 = 0.00 24.50 + 3.50 1.182 .358
Funcién
emocional 50.00 £2.73 | 41.25+ 6.71 | 59.50 + 1.50 50.50 + 3.50 .965 441
Cuidadores grupo
control:
Limitacion de la
actividad 21.83+3.02 | 19.40+3.61 | 24.00+3.36 | 27.50+0.50 .702 .567
Funcién
emocional 4583 +£5.23 | 42.20+£5.20 | 50.50+6.40 | 51.00 £ 8.00 436 731

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla XVII se muestra la correlacion de la calidad de vida del paciente

pediatrico con asma y su cuidador con la edad del cuidador. En el grupo

experimental, en la limitacion de la actividad y los sintomas, los pacientes con

cuidadores de 40 a 49 afios de edad tuvieron las medias mas elevadas, y en la

funcién emocional la media mas alta fue de los pacientes con cuidadores de 20 a 29

afos, representando una mejor calidad de vida en ellos pero sin haber diferencias

estadisticamente significativas.

En el grupo control los pacientes con cuidadores de mas de 60 afios son los que

tuvieron las medias mas elevadas en los dominios de limitacién de la actividad y
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sintomas, y en cuanto a funcién emocional, la media més alta fue la de los pacientes
con cuidadores de 50 a 59 afios de edad, sin tener diferencias estadisticamente

significativas.

En los cuidadores de pacientes del grupo experimental, las medias mas elevadas en
los 2 dominios fueron de los cuidadores de 40 a 49 afios de edad. A diferencia del
grupo control donde los cuidadores de mas de 60 afios son los que tuvieron medias
mas elevadas en los 2 dominios, lo que representa una mejor calidad de vida en

ellos, pero sin tener diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla XVIII. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su
cuidador con la escolaridad del cuidador del paciente

Dominio Primaria Secundaria Preparatoria | Licenciatura F Sig
terminada terminada terminada
X+E.E X +E.E X +E.E X +E.E

Pacientes grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 23.00+4.41 | 3350+0.50 | 30.67+2.40 | 29.60+1.53 | 1.465 | .273
Sintomas 49.50+8.93 | 66.50+0.50 | 64.00+1.15 | 58.40 +5.39 .903 | .468
Funcion emocional 40.67 £6.50 | 51.00+5.00 | 53.00+2.00 | 52.20+3.07 | 1.315 | .315
Pacientes grupo
control:
Limitacién de la
actividad 28.25+3.52 | 2443 +2.63 | 31.75+0.85 | 31.50+2.50 | 1.596 | .238
Sintomas 55.50+8.23 | 48.57+6.67 | 61.75+1.49 | 54.50 + 8.50 .691 | 573
Funcién emocional 4400 +£6.04 | 38.43+451 | 49.75+2.01 | 4650+ 7.50 | 1.057 | .401
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 19.50+3.93 | 28.00+0.00 | 26.67 +1.33 | 21.20+4.23 .840 | .498
Funcién emocional 42.67+7.09 | 5450+ 3.50 | 52.00+£5.29 | 45.80+7.95 414 .746
Cuidadores grupo
control:
Limitacién de la
actividad 22.75+4.60 | 21.71+290 | 22.75+2.98 | 22.50+5.50 .023 | .995
Funcion emocional 48.00+7.24 | 45.14+5.09 | 46.50+5.69 | 48.00+5.00 .053 | .983

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla XVII se muestran los resultados de la correlacion entre la calidad de vida
del paciente y su cuidador con la escolaridad del cuidador. En el grupo experimental,
en la limitacion de la actividad y los sintomas, las medias mas altas las tuvieron los
pacientes con cuidadores con secundaria terminada y en cuanto a la funcion
emocional, la media mas elevada la tuvieron los pacientes con cuidadores con
preparatoria terminada, representando una mejor calidad de vida en ellos. En el
grupo control podemos ver que los pacientes con cuidadores con preparatoria
terminada fueron los que tuvieron las medias mas altas en los 3 dominios de calidad

de vida, Pero sin diferencias estadisticamente significativos.
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En el grupo experimental, las medias mas elevadas en ambos dominios las tuvieron
los cuidadores con secundaria terminada, y en el grupo control los cuidadores que
tienen Unicamente primaria terminada son los que tuvieron medias ligeramente mas
elevadas en ambos dominios de calidad de vida, representando una mejor calidad de

vida en ellos, pero sin haber diferencias estadisticamente significativas.

78



Tabla XIX. Relacion de la calidad de vida del paciente pediatrico con asma y su
cuidador con el tipo de mascota del paciente

Dominio Ninguna Perros Gatos Aves Perros/gatos F Sig
y aves
X +E.E X +E.E X +E.E X+E.E X +E.E
Pacientes grupo
experimental:
Limitacién de la
actividad 21.00+3.63 | 31.00+1.34 33.50+0.50 | 33.00+1.00 4.048 .033*
Sintomas 45.17 £+ 8.56 | 64.67 +1.35 66.50 + 0.50 | 61.00 +1.00 2.491 110
Funcion
emocional 39.50+6.44 | 53.67 £1.17 51.00 +5.00 | 52.50 £2.50 2.026 .164
Pacientes grupo
control:
Limitacién de la
actividad 32.00+1.15 | 28.00+1.91 | 22.00+4.35 2.614 .108
Sintomas 62.50+1.84 | 53.30 +4.53 | 45.00 £12.12 1.353 .290
Funcién
emocional 48.50£1.65 | 44.10+3.58 | 34.00 £6.42 1.823 .198
Cuidadores grupo
experimental:
Limitacion de la
actividad 19.50+3.91 | 23.50+3.75 28.00+0.00 | 22.50 +1.50 .543 .662
Funcién
emocional 42.67£7.05 | 49.33+7.01 54.50 + 3.50 | 44.50 +2.50 .359 .784
Cuidadores grupo
control:
Limitacién de la
actividad 26.50+0.95 | 21.00+2.26 | 21.00 £ 6.00 .940 414
Funcién
emocional 52.50+4.09 | 46.90+4.03 | 37.00 £4.16 1.648 .228

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = Media + Error estandar

En la tabla XIX se presentan los resultados de la correlacion entre la calidad de vida
del paciente pediatrico con asma y su cuidador con el tipo de mascota con las que
convive el paciente. En los pacientes del grupo experimental podemos ver en los 3
dominios de la calidad de vida, que las medias méas bajas las tuvieron los pacientes
gue no tenian mascotas, lo que representa una menor calidad de vida en ellos en
comparacion con los pacientes que si tienen mascotas, pero encontrando
Unicamente diferencia estadisticamente significativa en la limitacion de la actividad,
teniendo una mejor calidad de vida en este dominio los pacientes que tienen tanto

perros, gatos y aves.
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En los pacientes del grupo control, contrario a lo que vemos en el grupo
experimental, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
podemos ver que los pacientes que no tenian mascotas tuvieron las medias mas
altas en los 3 dominios de calidad de vida, lo que representa una mejor calidad de

vida en ellos en comparacion con los pacientes que si tenian mascotas.

En el grupo experimental, aunque no hubo diferencias estadisticamente
significativas, los cuidadores de pacientes que no tenian mascotas tuvieron las
medias mas bajas en ambos dominios de la calidad de vida, lo que representa una
menor calidad de vida en estos cuidadores en comparacion con los cuidadores de
pacientes que si tienen mascotas. A diferencia del grupo control, en donde los
cuidadores de pacientes sin mascotas fueron los que tuvieron medias mas elevadas
en los 2 dominios de calidad de vida, lo que representa una mejor calidad de vida en
ellos en comparaciéon con los cuidadores de pacientes que si tenian mascotas. Estos

resultados sin significancia estadistica.
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DISCUSION

En este estudio se encontrd que la calidad de vida de los pacientes pediatricos con
asma no se mejor6 con la intervencién educativa, pero si mejoro la calidad de vida en
el cuidador en el aspecto de la funcion emocional, resultado diferente al realizado por
Vidal GA en la Unidad de Enfermedades Respiratorias del Hospital Roberto del Rio,
Chile 2007, ya que ellos encontraron que la calidad de vida del cuidador esta
afectada en una mayor proporcién que la calidad de vida del paciente y que la

severidad y duracion del asma no afecta al paciente pero si al cuidador.

A diferencia de las investigaciones realizadas por Guevara y colaboradores en donde
se demostro que los programas educativos para el automanejo del asma en nifios y
adolescentes reducia el numero de visitas a los servicios de urgencias, aqui se
encontré que no disminuyeron ni el nimero de recaidas ni el numero de visitas al
area de urgencias. Al comparar el grupo experimental con el grupo control, en la pos
evaluacion en el grupo control vimos que el nUmero de crisis aumentaron, asi como
también el nimero de consultas al servicio de urgencias, lo que apoya la importancia
de las sesiones educativas, ya que los pacientes del grupo experimental no
empeoraron en el periodo de invierno como ocurrid6 en el grupo control, quienes
tendieron a tener una evolucién de la enfermedad mas desfavorable en cuanto al

namero de crisis y por ende a la utilizacion de los servicios médicos de urgencias.

En el estudio de Findley y colaboradores en el 2010, en donde aplicaron una
estrategia educativa en preescolares de localidades de Estados Unidos también
demostraron que hubo una mejora en cuanto a los sintomas, asi como una
disminucién de las visitas al departamento de urgencias a causa del asma, que

coincide con el estudio de Guevara, ambos diferentes a esta investigacion.

En el estudio de Fasciglione y Castafieiras sefialan que las intervenciones educativas
son efectivas para mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, estudio que

tiene resultados contrarios a los nuestros.

En Libano, en un estudio realizado por Zaraket y colaboradores en diferentes

escuelas durante el 2007-2008, que consistio en hacer encuestas a los padres de
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nifos y adolescentes asméticos de 13 a 15 afios de edad, se encontré que los
padres tenian ideas errOGneas importantes sobre el uso de los inhaladores y la
seguridad de los corticoesteroides inhalados. En los pacientes de esta investigacion,
en las preguntas realizadas a los padres y cuidadores se encontré que la mayoria
tenia una idea acertada de lo que es el asma y cuales son los factores
desencadenantes de una crisis, pero la mayoria no sabia usar adecuadamente los

diferentes inhaladores, resultados que coinciden con la investigacion en Libano.

En esta investigacion, se les aplic6 una encuesta para evaluar los conocimientos
gue tenian acerca del asma a pacientes y cuidadores, y se encontré una tendencia a
mejorar sus conocimientos al termino de las sesiones educativas en el grupo
experimental, tanto en los cuidadores como en los pacientes, asi como también se

observd una mejor técnica en el uso de los inhaladores en este grupo.

En un estudio realizado por Postma y colaboradores en el centro de salud y servicios
para trabajadores agricolas y marginados de noroeste de Estados Unidos durante los
afios 2002 al 2006, a los cuales se les realizaron visitas domiciliarias para
intervenciones educativas una vez por mes durante 8 meses, encontraron que dicha
intervencién ayudaba a reducir los ingresos al area de urgencias pediatricas a estos
pacientes, lo que demuestra que la educacion del paciente con asma y de su familia
es un componente esencial en el manejo de la enfermedad, mismo que se debe
iniciar desde su diagnéstico y continuarse durante toda la evolucion de la
enfermedad. A pesar de saber esto, en nuestra poblacion se encontré que hace falta
poner mas interés en el rubro de la ensefianza, ya que las personas no estan
acostumbradas a llevar una educacion continua, argumentando falta de tiempo y en
otras ocasiones por falta de recursos econdmicos para trasladarse desde sus

domicilios al lugar donde se imparten las sesiones educativas.

En el estudio realizado por Curbelo y colaboradores en padres de nifios con historia
clinica de asma en el Centro Hospitalario Pereira Rossell en Uruguay, comprobaron
gue los niveles de conocimientos de los padres no eran suficientes para lograr que
los niflos presentaran un asma controlada, y en el estudio de casos y controles

realizado por Mendes en el 2011, se concluy6 que la baja educacion paterna era un
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factor de riesgo independiente para el asma infantil persistente o parcialmente
controlada. Nosotros comparamos el nivel educativo de ambos padres y de los
cuidadores con el grado de control del asma del paciente, encontrando solamente en
el grupo experimental que a mayor nivel educativo del padre (licenciatura), el
paciente se encontraba méas descontrolado (en un nivel no controlado de acuerdo a

la GINA 2011), pero no asi con el nivel educativo de la madre ni del cuidador.

Cabe aqui mencionar que a los pacientes que participaron en nuestro estudio, que se
encontraron en un nivel del asma parcialmente controlado o descontrolado, se les
envid con su meédico tratante, para que ellos fueran los encargados de realizar
ajustes en su manejo, ya que nuestra intervencion consistio Unicamente en impartir

las sesiones educativas.

En un estudio realizado por Watson en Nueva Escocia Canadé en 2012 se concluyé
gue los desencadenantes del asma, entre otros, incluyen a las mascotas, pero en
cuestiones de calidad de vida, en nuestro estudio encontramos que los pacientes que
convivian con perros, gatos y aves, tenian una mejor calidad de vida en el dominio
de limitacién de la actividad, en comparacién con aquellos que no tenian mascotas,

este hallazgo unicamente se presentd en el grupo experimental.
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CONCLUSIONES

1.- No hubo mejoria de la calidad de vida de los pacientes pediatricos con asma con
la intervencion educativa, pero la funcion emocional del cuidador en comparacion con

ellos mismos antes y después de la intervencion si mejoro.

2.- Los niveles de control del asma no mejoraron posterior a las sesiones educativas

en el grupo experimental.

3.- En cuanto al niumero de recaidas y visitas al servicio de urgencias por una crisis
asmatica, en el grupo experimental encontramos que no disminuyeron posterior a

recibir las sesiones educativas.

4.- El nivel educativo de la madre y del cuidador del paciente no influyeron en el nivel
de control del asma del paciente pediatrico, pero en cuanto al nivel educativo del
padre, en el grupo experimental se encontré que los pacientes hijos de padres con
licenciatura tuvieron un mayor descontrol que los hijos de padres con secundaria y

preparatoria terminada.
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RECOMENDACIONES

1.- Al médico familiar, que utilice el aspecto educativo, con enfoque integral de la
enfermedad, su tratamiento y los diferentes instrumentos existentes para el control

de la enfermedad.

2.- Involucrar al equipo multidisciplinario y sobre todo a Trabajo Social, para el apoyo

educativo de los pacientes.

3.- A los directivos, el departamento clinico y departamento de ensefianza, incluyan

programas de capacitacion para el personal médico y para médico en esta patologia.

4.- Continuar en esta linea de investigacion a mayor tiempo para poder asi demostrar

el impacto de las intervenciones educativas.
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EQUIPO Y RECURSOS

Recursos humanos: Investigadora encargada (Residente de Medicina Familiar),
Tutor y co-Tutor de proyecto (Médico Anestesidlogo y Médico Familiar), co-Tutor
estadistico (Matematico), colaboradores (Neumologo Pediatra, Maestra en

Pedagogia, Médicos Residentes de Medicina Familiar).

Recursos materiales: Aula 1 y 2 de la UMF N°80, cafion, computadora, bocinas,
hojas blancas, lapices, lapiceros, pizarrén, gis, rotafolios, marca textos, dispositivos

de inhalacion.

Recursos financieros: Los gastos econdémicos que este estudio generd fueron

cubiertos por el propio investigador.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia Michoacan a de del 2013

Por medio de la presente autorizo participar en el protocolo de investigacion titulado: “EDUCACION
TERAPEUTICA EN ASMATICOS DE 7-17 ANOS Y SUS CUIDADORES”. Registrado ante el comité
local de investigacion con el nimero R-2013-1602-25.

El objetivo de este estudio es identificar si un adecuado conocimiento acerca del asma, de sus
factores desencadenantes, de la forma de prevenir una crisis asmatica y la implementacion de un plan
de manejo que pueda ser llevado por los pacientes y sus cuidadores de forma domiciliaria mejora el
nivel de control del asma y mejora la calidad de vida del nifio y de su cuidador.

Se me ha explicado que mi participacién consiste en contestar con datos verdaderos los cuestionarios
de calidad de vida, cuestionarios de control del asma; asistir a mas del 80% de las sesiones
educativas; asi como también contestar los cuestionarios mencionados terminadas las sesiones.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiese ser ventajoso para mi estado, asi como responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se lleven
a cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi
manejo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere
conveniente, sin que afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable se compromete a no identificarme en las presentaciones o publicaciones
que deriven del estudio, y los datos relacionados con mi privacidad se manejaran confidencialmente.
Existe el compromiso de brindarme la informacién actual del estudio, aunque esto pudiera cambiar mi
parecer en la permanencia del estudio.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra comunicarse al teléfono
celular 4431724021, o al nimero 3-12-28-80 Ext perteneciente a la oficina de Coordinacion de
Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar N° 80.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE DRA. SIBLEY PINEDA PEREZ
O TUTOR DEL PACIENTE INVESTIGADORA RESPONSABLE
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia Michoacan a de del 2013

Por medio de la presente autorizo participar en el protocolo de investigacion titulado: “EDUCACION
TERAPEUTICA EN ASMATICOS DE 7-17 ANOS Y SUS CUIDADORES”. Registrado ante el comité
local de investigacion con el nimero R-2013-1602-25.

El objetivo de este estudio es identificar si un adecuado conocimiento acerca del asma, de sus
factores desencadenantes, de la forma de prevenir una crisis asmatica y la implementacion de un plan
de manejo que pueda ser llevado por los pacientes y sus cuidadores de forma domiciliaria mejora el
nivel de control del asma y mejora la calidad de vida del nifio y de su cuidador.

Se me ha explicado que mi participacién consiste Unicamente en contestar con datos verdaderos los
cuestionarios de calidad de vida y cuestionarios de control del asma.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiese ser ventajoso para mi estado, asi como responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se lleven
a cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
manejo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere
conveniente, sin que afecte la atencién médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable se compromete a no identificarme en las presentaciones o publicaciones
que deriven del estudio, y los datos relacionados con mi privacidad se manejaran confidencialmente.
Existe el compromiso de brindarme la informacién actual del estudio, aunque esto pudiera cambiar mi
parecer en la permanencia del estudio.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra comunicarse al teléfono
celular 4431724021, o al nimero 3-12-28-80 Ext perteneciente a la oficina de Coordinacion de
Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar N° 80.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE DRA. SIBLEY PINEDA PEREZ
O TUTOR DEL PACIENTE INVESTIGADORA RESPONSABLE
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ANEXO 3

DOMINIOS SOBRE LO QUE ES PRECISO ENSENAR EN ASMA. VIIl CURSO

PARA EDUCADORES EN ASMA 2011

Las parcelas o dominios sobre lo que es preciso ensefar son los siguientes:

1. Conocimiento sobre aspectos bésicos del asma:

o g bk~ w

a.

b
C.
d

Hay que resaltar de forma clara y precisa el término de “asma”.

. Ensefnar cuales son los sintomas del asma.

Ensefar a identificar las crisis.

ejercicio.

. Ensefiar a reconocer los sintomas compatibles con asma de esfuerzo o

Conocimientos basicos sobre prevencion: cémo evitar los factores

desencadenantes o de riesgo.

Ensefianza en el manejo de inhaladores.

Conocimiento sobre el tratamiento farmacoldgico.

Autocontrol del asma.
Calidad de vida.
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ANEXO 4

PROGRAMA EDUCATIVO

Fecha Contenido Objetivo Ponente/ Material de Tipo de
tematico operativo Encargado apoyo actividad
09-10-13 | Integracion Identificacion de R2MF Cronograma Integracion
grupal los participantes y | Sibley de grupal y
formacion de Pineda actividades. relato de
grupos. Pérez experiencias
personales.
14-10-13 | Evaluacion Evaluar el nivel R2MF Niveles de Ubicar a los
inicial del de control del Sibley control del pacientes en
nivel de asma en el que Pineda asma GINA el nivel de
control del se encuentran los | Pérez 2011. control de
asma. nifios.. asma en el
que se
encuentran.
14-10-13 | Evaluacion Conocer la R2MF Cuestionario Aplicacion del
inicial de calidad de vida Sibley PAQLQ. cuestionario
calidad de del nifio asmético | Pineda PAQLQ a los
vida de los previo al inicio de | Pérez nifios
nifios la educacion asmaticos.
asmaticos. terapéutica.
14-10-13 | Evaluacion Conocer la R2MF Cuestionario Aplicacion del
inicial de calidad de vida Sibley PACQLQ. cuestionario
calidad de del cuidador del Pineda PACQLQ a
vida de los nifio asmatico, Pérez los
cuidadores previo al inicio de cuidadores de
de nifios la educacion los niflos
asmaticos. terapéutica. asmaticos.
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Fecha Contenido Objetivo Ponente/ Material de Tipo de
tematico operativo Encargado apoyo actividad

16-10-13 | Mitos y Conocer la R2MF Cafon Exposicion
creencias informacion Sibley Computadora | con
sobre el general que el Pineda Presentacion | preguntas
asma paciente tiene Pérez de power

acerca de la point.
enfermedad.

16-10-13 | Aspectos Estructura de la R2MF Cafon Exposicion
basicos de via aéreay Sibley Computadora | con
asma definicion de Pineda Presentacion | preguntas

asma. Pérez de power
point.

21-10-13 | Aspectos Factores R2MF Cafon Exposicion
basicos de desencadenantes | Sibley Computadora | con
asma cuadro clinico e Pineda Presentacion | diapositivas

identificacion Pérez de power point
precoz del inicio Video caso de
de una crisis. asma.

23-10-13 | Aspectos Reconocimiento R2MF Cafnon Exposicion
basicos de de los sintomas Sibley Computadora | con
asma de gravedad y Pineda Presentacion | diapositivas

broncoespasmo Pérez de power point
inducido por Video caso de
ejercicio. asma.

28-10-13 | Medidas de Medidas R2MF Carfon Exposicion
control generales Sibley Computadora | con
ambiental y | intradomiciliarias | Pineda Presentacion | diapositivas
evitacionde |y Pérez de power
alérgenos extradomiciliares point.
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Fecha Contenido Objetivo Ponente/ Material de Tipo de
tematico operativo Encargado apoyo actividad

30-10-13 | Medidas de Medidas R2MF Pizarrén Taller
control especificas Sibley Gis
ambiental y (identificacion de | Pineda Hojas blancas
evitacion de | sus Pérez Lapiceros.
alérgenos desencadenantes

individualizando
las medidas de
evitacion)

04-11-13 | Informacion | Accién de cada R2MF Cafon Exposicion
sobre el medicamento Sibley Computadora | con
tratamiento indicado. Pineda Presentacion | diapositivas
con farmacos | Diferencia entre Pérez de power Proyeccion

los preventivos y point. de video
los de rescate farmacos

06-11-13 | Informacion | Accion de cada R2MF Cafnon Exposicion
sobre el medicamento Sibley Computadora | con
tratamiento indicado. Pineda Presentacion | diapositivas
con farmacos | Diferencia entre Pérez de power Proyeccion

los preventivos y point. de video
los de rescate farmacos

11-11-13 | Informacién | Mitos o temores R2MF Carfon Exposicion
sobre el sobre efectos Sibley Computadora | con
tratamiento secundarios Pineda Presentacion | preguntas.
con farmacos Pérez de power

point.

13-11-13 | Ensefianza Manejo de los R2MF Videos Taller
de dispositivos Sibley demostrativos
habilidades inhaladores. Pineda Dispositivos

Pérez de inhalacion.
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Fecha Contenido Objetivo Ponente/ Material de Tipo de
tematico operativo Encargado apoyo actividad

20-11-13 | Ensefanza Manejo de los R2MF Cafon Taller
de dispositivos Sibley Computadora
habilidades inhaladores. Pineda Videos

Pérez demostrativos
Dispositivos
de inhalacion.

25-11-13 | Enseianza Uso de R2MF Cafién Taller
de inhalocamara e Sibley Computadora
habilidades higiene de la Pineda Videos

misma. Pérez demostrativos
Inhalocamara

27-11-13 | Ensefanza ¢, Qué esy para R2MF Plan de accion | Exposicion
en el gué sirve? Sibley por escrito con
autocontrol Pineda Cafnon diapositivas
con su propio Pérez Computadora
plan de Videos
accion reflexivos

sobre el
control de la
enfermedad.

02-12-13 | Ensefanza Personalizacion R2MF Plan de accion | Personalizar
en el del plan de accion | Sibley por escrito. el plan de
autocontrol por escrito. Pineda accion por
con su propio Pérez escrito.

plan de

accion
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Fecha Contenido Objetivo Ponente/ Material de Tipo de
tematico operativo Encargado apoyo actividad

02-12-13 | Ensefianza Personalizacion R2MF Plan de accion | Personalizar
en el del plan de accién | Sibley por escrito. el plan de
autocontrol por escrito Pineda accion por
con su propio Pérez escrito.
plan de
accion

04-12-13 | Enseianza Uso en el manejo | R2ZMF Plan de accion | Sociodrama
en el de las Sibley por escrito
autocontrol exacerbaciones y | Pineda Dispositivos
con su propio | en el asma no Pérez de inhalacion
plan de controlada.
accion

09-12-13 | Promover Evitar la R2MF Cafon Exposicion
hébitos de obesidad. Sibley Computadora | con
vida Beneficios de la Pineda Presentacion | diapositivas
saludables alimentacion Pérez power point.

saludable.

09-12-13 | Promover Evitar la obesidad | R2ZMF Computadora | Juegos que
habitos de y el Sibley Bocinas implican la
vida sedentarismo. Pineda Musica actividad
saludables Pérez Botiquin de fisica. Toma

primeros de signos
auxilios vitales.
Medicamentos

de rescate.

11-12-13 | Promover Promover la R2MF Lecturas Taller de
habitos de lectura como Sibley seleccionadas | lectura.
vida estilo de vida Pineda por los
saludables saludable. Pérez participantes.
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Fecha Contenido Objetivo Ponente/ Material de Tipo de
tematico operativo Encargado apoyo actividad

16-12-13 | Repaso Repaso general R2MF Presentacion | Exposicion
general Sibley power point con

Pineda Cafién diapositivas
Pérez Computadora.

23-12-13 | Evaluacion Conocer el nivel R2MF Niveles de Ubicacion del
del nivel de de control en el Sibley control del nifio asmatico
control del gue se encuentra | Pineda asma GINA en un nivel de
asma. el nifio al término | Pérez 2011. control de

del programa acuerdo a la
educativo. clasificacion
de la GINA.

23-12-13 | Evaluacion Evaluar la calidad | R2ZMF Cuestionario Aplicacion del
de la calidad | de vida del nifio Sibley PAQLQ. cuestionario
de vida del con asma al Pineda PAQLQ a los
nifio término del Pérez pacientes con
asmatico. programa asma.

educativo.

23-12-13 | Evaluacién Evaluar la calidad | R2ZMF Cuestionario Aplicacion del
de la calidad | de vida del Sibley PACQLQ. cuestionario
de vida del cuidador del nifio | Pineda PACQLQ a
cuidador del | con asma al Pérez los
nifio con término del cuidadores de
asma. programa los niflos

educativo. asmaticos.

30-12-13 | Clausura Dar por terminado | R2ZMF Computadora | Refrigerio de

el curso. Sibley Bocinas clausura.
Agradecimiento a | Pineda Musica
los participantes | Pérez Refrigerio.

del estudio.

102




ANEXO 5

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

AGOSTO 2013 - ABRIL 2014

JUL

AGO | SEP

OoCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

Aprobacién de
proyecto

Recoleccion de la
muestra

Aplicacién de los
instrumentos pre
intervencion
educativa

Aplicacién del

programa educativo

Aplicacion de los
instrumentos pos
intervencion
educativa

Recabar los
resultados

Procesamiento
estadistico de los
resultados

Elaboracién de
conclusiones

Redaccion y
presentacion de
tesis concluida
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ANEXO 6

BASE DE DATOS DE CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS

CUESTIONARIO DE CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS

Datos del paciente

Nombre:
Afiliacidn:
Edad: Sexo: Grado escolar:
Domicilio:
Datos de los padres del paciente
Madre
Nombre:
Edad: Nivel educativo:
Ocupacion:
Padre
Nombre:
Edad: Nivel educativo:
Ocupacion:
Datos del cuidador del paciente
Nombre:
Edad: Sexo: Nivel educativo:
Ocupacion: Parentesco:

Caracteristicas de la vivienda del paciente

Tipo de material de construccion:

Convivencia con mascotas (especificar tipo):
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ANEXO 7

NIVELES DE CONTROL DEL ASMA GINA 2011

A. Evaluacion de control clinico actual (preferentemente Gltimas 4 semanas)

Caracteristicas Controlada Parcialmente No controlada
(Todas las controlada
siguientes) (alguna caracteristica
presente)
Sintomas diurnos Ninguno (2 o Mas de 2 por semana | 3 0 mas de los
menos por sintomas del
semana) asma
Limitacion de Ninguno Alguno parcialmente
actividades controlada en
Sintomas nocturnos Ninguno Alguno cualquier
(despertares) semana. *+
Necesidad de Ninguno (2 o Mas de 2 por semana
medicacion de rescate menos por
semana)

* Ante cualquier exacerbacion debe revisarse el tratamiento de mantenimiento para

asegurarse de que es el adecuado.

+ Por definicidn, una exacerbacion en cualquier semana hace que ésta sea una

semana no controlada.
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ANEXO 8

BASE DE DATOS PARA LA EVALUACION DE NUMERO DE EXACERBACIONES Y
VISITAS AL SERVICIO DE URGENCIAS

Valoracion de exacerbaciones y visitas al servicio de urgencias

Valoracion inicial Valoracion final
Fecha de aplicacién: Fecha de aplicacién:
N° de exacerbaciones asmaticas en los ultimos 2 N° de exacerbaciones asmaticas en los ultimos 2
meses meses

N° de visitas al servicio de urgencias en los ultimos 2 | N° de visitas al servicio de urgencias en los ultimos 2
meses a causa de una crisis asmatica meses a causa de una crisis asmatica

Nota: exacerbacion es aquel episodio de dificultad respiratoria progresiva, tos, sibilancias y opresion en el
pecho, o alguna combinacion de estos sintomas.
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ANEXO 9

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES PEDIATRICOS CON

ASMA (PAQLQ)
NOMBRE: FECHA:
AFILIACION:
¢, Cuanto te ha molestado el asma al hacer las siguientes actividades durante los ultimos 7 dias?
&)
~ Z
— M 7 ©
o = 8 3 =
S g' g g c S
80 gl o8 0 v 85 .
gg8lool5s|l £l _8)18E| S
Ec| 625323 80|28 85
AB|SO|d2|<Z|LL|SO|Z22
1 2 3 4 5 6 7
1.
1 2 3 4 5 6 7
2.
1 2 3 4 5 6 7
3.
4. ¢ Cuanto te ha molestado durante los ultimos 7 dias 1 5 3 4 5 6 7
la tos?
En general, ¢ Con qué frecuencia durante los Gltimos 7 dias te has sentido
5. DeS|Iu§|onado_ o triste por no haber podido hacer lo 1 5 3 4 5 6 7
que querias debido al asma?
6. Cansado debido al asma? 1 2 3 4 5 6 7
7. Preocupado o inquieto debido al asma? 1 2 3 4 5 6 7
8. ¢ Cuanto te han molestado durante los ultimos 7 dias 1 > 3 4 5 6 7
los ataques de asma?
9. En general, ¢ Con que frecuencia durante los ultimos 1 > 3 4 5 6 7
7 dias te has sentido enfadado debido al asma?
10. ¢ Cuanto te han molestado durante los Gltimos 7 1 > 3 4 5 6 7

dias los silbidos en el pecho?
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Demasiado
(Siempre)

Mucho

(Casi siempre)

(Muy frecuente)

Bastante

(Algunas veces)

Algo

(De vez en cuando)

Poco

Muy poco
(Casi nunca)

Nada

(Nunca)

11. en general, ¢ Con que frecuencia durante los
Gltimos 7 dias te has sentido irritable o de mal
humor debido al asma?

w

N

(&)

»

12. ;Cuéanto te ha molestado durante los ultimos
7 dias la dificultad para respirar o la opresién en
el pecho?

13. En general, ¢ Con que frecuencia durante los
Ultimos 7 dias has sentido que te han dejado al
lado debido al asma?

14. ¢ Cuéanto te ha molestado durante los Gltimos
7 dias la falta de aire?

15. En general, ¢ con qué frecuencia durante los
ltimos 7 dias te has sentido desilusionado o
triste porque no podias seguir el ritmo de los
demas?

En general, ¢ Con qué frecuencia durante los Gltimos 7 dias

16. Te has despertado por la hoche debido al
asma?

17. Te has sentido disgustado o molesto debido
al asma?

18. Has notado que te quedabas sin aire?

19. Has notado que no podias seguir el ritmo de
los demas debido al asma?

20. Dormiste mal por la noche debido al asma?

21. Has tenido miedo durante un ataque de
asma?

Piensa en todas las actividades que hiciste durante los ultimos 7

dias

22. ¢ Cuanto te ha molestado el asma mientras
las hacias?

2

23. En general, ¢ Con qué frecuencia durante los
ultimos 7 dias te ha costado respirar profundo?
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ANEXO 10

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA LA PERSONA ENCARGADA DEL
CUIDADO DEL NINO CON ASMA (PACQLQ)

NOMBRE: FECHA:
AFILIACION:

Este cuestionario esta disefiado para investigar como se ha sentido Usted durante la Ultima semana.
Queremos saber acerca de las formas en que el asma de su hijo(s) ha interferido con las actividades
diarias de usted y como lo ha hecho sentir. Por favor, conteste cada pregunta marcando con una x en
la casilla correspondiente. S6lo puede marcar una casilla por pregunta.
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ol 0| Q| S
S| E| @] °|
AETHEAR
Llo| S| @ =]
S| »wn| 8| 8P| |
Elz| 3|3 2|7l¢
Q| s Q| D o|®| S
nliojlL|l <l nolo |z
1. ¢ Se ha sentido impotente o asustado cuando su hijo tenia tos, 11213lal5l6l7
silbidos en el pecho o0 ahogo?
2. ¢ Su familia ha tenido que cambiar de planes a causa del asma 213lalsl|el7
de su hijo?
3. ¢ Se ha sentido usted frustrado o impaciente porque su hijo 11213lals5l6]l7
estaba irritable a causa del asma?
4. ¢ El asma de su hijo a afectado el trabajo o las labores 11213lals5!|6]7
domésticas de usted?
5. ¢ Se ha sentido usted molesto a causa de la tos, silbidos en el 11213lals5l6l7
pecho, o ahogo de su hijo?
6. ¢ A pasado usted noches sin dormir a causa del asma de su 11213lals5l6]l7
hijo?

7. ¢Le ha molestado que el asma de su hijo afectara las relaciones 11213lals5l6]l7
familiares?

8. ¢, Se ha despertado usted durante la noche a causa del asma de
- 112|345 7
su hijo?
9. ¢ Ha estado enojado porque su hijo tiene asma? 1123 6
(o]
8 2 g
(2] o c
© © o
51512/8/8|3|3
¢ En qué medida Alsl8alz|&15|2
10. Le ha preocupado como desempefia su hijo las actividades 11213lalsl6l7
normales diarias?
11. Le ha preocupado los medicamentos que recibe su hijo para el 1 3| 4 7

asma (dosis, efectos secundarios)?
12. Le ha preocupado estar sobreprotegiendo a su hijo? 112[3|4|5]6]7

13. Le ha preocupado que su hijo pueda llegar una vida normal?
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PLAN DE ACCION POR ESCRITO (FORMATO)

ANEXO 11

Pian oe oocion pona o conisol del asma

1. Cooka i formo

Tu trafomiento a porir de hoy e5:

2. 5 ficnes sinfomos Cuondo hoces Siercicko fonmans:

SCUAMNDHD DEBES AUMENTAR EL TRATARMENTOT:

wialond fu nivel de comisol el asmia die I Ssiguienie moneno:

Figis 3 on la semana posada has enico:

Colomas o asma mds de
dios veres al dig?

Mo

caCthvidod o sjercicio
imiodo por el asma?

EDESpErianes por K noches
debado ol asmo?

aiio mcds de oos weoesT

&5 midkes ©f (FEM), Tu PEF &5
e reor o

5 & & &

B = =) = B

5 has coniesiodo 5 a 3 o mas preguntos, fu osma no eshd bien conolodo v pusos
o7 meDs oo Subir un paso fu ratamiento

EMTORICES DEEES ALIMEMNIAR EL TRATAKIEMNTOC
ALrmenia o Triamienio usamnoo:

¥ wolonm kK meiono coda ofia.

5 has mejorndo mankén este inoiormenio

SCUAMNDO CORSULTAR A1 PECIATRAT:
En casn de no Snconinr meiona 3 o fos 5= martiens duants 10 a 15 dios

[ T

SCUAMDO DEBES ACLUDR A URSEMNTIAS 7
1. i fienes dificulod porg nespeor v solo pusdss hobior con frosss corfas

2. 5i fienes una Clisis grove vV £S0s preoCupodoio
3. 5 necesias u medicocon de alvio mMos de coda 4 hors ¥ o Meonas

[ voma 4 puts de solbulomal coda 20 minuios
[ciorfomods por Doco)

wrgencias o anmes positie:

[ Busco ayvudo médicor Ye o unpemndcics o lama al
[] Confindo fomando 4 puf de sabutomnaol caoda 16 minuics hosta que legues a

Pautas de Asma en Pediatria. Sociedad Uruguaya de Pediatria. COMITE DE

NEUMOLOGIA DE LA SOCIEDAD U RUGUAYA DE PEDIATRIA. JULIO 2011
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