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1.- RESUMEN 

Título del protocolo 

Ansiedad y depresión en pacientes pediátricos con asma y su relación con el control 

de los síntomas. 

 

Tipo de investigación y duración 

Clínica, 3 meses. 

 

Planteamiento  o definición del problema 

La ansiedad y depresión son un factor de riesgo identificable para pobres desenlaces 

de la enfermedad ya que la presencia de una o ambas puede infraestimar la 

presencia de síntomas, disminución en el apego al tratamiento, suspensión repentina 

del tratamiento o el sobre uso de B2 agonizas como terapia de rescate, los cuales 

son factores de riesgo para asma casi fatal o fatal. Sin embargo, estas dos entidades 

parecen ser un problema poco reconocido en la práctica médica común siendo esta 

la razón del presente estudio. 

 

Antecedentes directos de la Investigación 

El asma es una enfermedad frecuente a nivel mundial, existiendo diversos estudios 

donde se ha relacionado la presencia de enfermedades psiquiátricas en pacientes 

asmáticos las cuales son mas frecuentes en general, demostrándose un pobre 

descenlace de la enfermedad, sin embargo son pocos los estudios encontrados en 

población pediátrica. 

 

Justificación  

A pesar de ser una enfermedad con alta prevalencia en nuestro medio parece tener 

un reconocimiento insuficiente en la práctica común la presencia de ansiedad y 

depresión como comorbilidades independientemente del grupo de edad abordado de 

ahí la relevancia del presente estudio. 

 

Hipótesis  

Los pacientes asmáticos con trastornos de ansiedad y/o depresión presentan 

puntajes más bajos en el test de control del asma 

Objetivo General 

 

Conocer la incidencia de trastornos de ansiedad y depresión y su relación con el 

control de los síntomas en pacientes asmáticos. 

 

Metodología para abordar el problema  

Observacional y Transversal. Se seleccionaron pacientes de la consulta externa del 
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servicio de 7 a 14 años de edad donde previa firma de consentimiento informado se 

procedió a la aplicación de cuestionarios, obteniendo así un puntaje sobre ansiedad, 

depresión y control de asma, los cuales se analizaron en conjunto con las variables 

epidemiológicas obtenidas 

 

Tipo de muestra 

Por conveniencia. Número de sujetos; mínimo 30 

 

Obtención de muestras 

Pacientes con seguimiento en la consulta externa.  

 

Resultados 

Se estudiaron 15 pacientes, 15 hombres y 15 mujeres, con una mediana de 10.5 

años. El 53.3% contaban con obesidad y/o sobrepeso. La mediana del diagnóstico 

fue a los 4 años. El 50% se encontraba en paso 3 de tratamiento. El 73% refirió buen 

apego al tratamiento. La rinitis alérgica fue la comorbilidad atópica más frecuente. El 

56.6% había tenido una exacerbación en los últimos 6 meses. El 76.6% contó con 

una espirometría en los últimos 6 meses de los cuales el 63% se encontraban con 

obstrucción. Un 16.6% no se encontraba controlado según ACT. El 46.6% contaban 

con puntaje elevado para ansiedad y el 13.3% para depresión. Se aplicó el test de 

correlación de Spearman no encontrando correlación estadísticamente significativa 

entre ansiedad y depresión con el control de los síntomas.  

 

Conclusiones 

No existió correlación entre ansiedad y depresión con el control de los síntomas. La 

prevalencia de puntajes altos de ansiedad en la muestra fue elevada. La segunda 

comorbilidad más importante encontrada fueron los trastornos de sobrepeso y 

obesidad.  
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2. MARCO TEÓRICO 

Introducción y concepto.  

La primer descripción escrita de un ataque de asma fué realizada por Areteo de 

Capadocia, médico griego en el segundo siglo después de Cristo, por lo tanto la 

palabra Asma proviene del griego “aazein” que significa jadeo.  

Su definición y clasificación ha estado sujeta a controversias por muchas décadas y 

con ello una evolución en cuanto al entendimiento y tratamiento de la enfermedad, la 

cual es una de las enfermedades no transmisibles más importantes, siendo causa 

sustancial de discapacidad y muerte a nivel mundial. (Asher, Pearce, Strachan, & 

Billo, 2018) 

 

La Iniciativa Global para el Asma (GINA, de sus siglas en inglés) la describe como 

una enfermedad heterogénea, caracterizada de forma usual por la inflamación 

crónica de la vía aérea. Es definida por la historia de síntomas respiratorios como 

sibilancias, disnea, opresión torácica y tos los cuales varían en el tiempo e intensidad 

acompañado de una limitación variable del flujo de aire espiratorio.(Global Initiative 

for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2019). 

Según la última actualización de la Guía Española para el manejo del Asma 

podríamos definirla como un síndrome que incluye diversos fenotipos clínicos que 

comparten manifestaciones clínicas similares, pero de etiologías probablemente 

diferentes. Lo que condiciona la propuesta de una definición precisa ya que las 

actualmente utilizadas son meramente descriptivas de sus características clínicas y 

fisiopatológicas. (GEMA 4.3. Guía Española para el Manejo del Asma, 2018) 

Epidemiología: Prevalencia y Mortalidad.  

 

Se estima que mas de 334.000 millones de personas presentan asma en todo el 

mundo. (Asher, Pearce, Strachan, & Billo, 2018). En México se estima una 

prevalencia que oscila entre el 5 y el 12%, con una media a nivel nacional del 7%, 

esto es, alrededor de 8.5 millones de mexicanos siendo la causa numero 13 de 

morbilidad en el 2017 según datos reportados por la Secretaría de Salud. 



8 
 

Respecto a la mortalidad del asma, se le atribuyen alrededor de 180.000 muertes al 

año en todo el mundo, siendo las tasas de mortalidad muy variables, dependiente de 

factores como tratamiento inadecuado, pobreza y por tanto limitación para el acceso 

a los servicios de salud. En nuestro país la tasa de mortalidad por asma es de 

aproximadamente < 1.5 por cada 100.000 habitantes. (Soto, Moreno, & Palma, 2016) 

 

Fisiopatología.  

El asma es una enfermedad heterogénea, donde coexisten tanto factores 

predisponentes como desencadenantes, los cuales se combinan en diferentes 

momentos para provocar las manifestaciones clínicas características de la 

enfermedad. Figura 1.  

Entre los factores predisponentes encontramos asociación de mas de 50 genes que 

participan en la interacción con los estímulos del medio ambiente, desarrollo de 

inflamación, control de la inflamación y reparación tisular. Así como mecanismos 

epigenómicos que dependen de estímulos ambientales (dieta, microbiota y productos 

metabólicos, exposición a contaminantes.  

Respecto a los desencadenantes tenemos la exposición a alergénos, infecciones, 

contaminantes ambientales, irritantes, cambios de temperatura, ejercicio y 

emociones).  

 

La interacción de lo antes mencionado con el sistema inmunológico explica la 

expresión clínica heterogénea, a los que se conoce como fenotipo y al mecanismo 

implicado en el desarrollo de un fenotipo se le conoce como endotipo, pudiendo 

coexistir  varios endotipos en un fenotipo.   
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Fisiopatología del Asma. Guía Mexicana de Asma, 2017. 

 

La inflamación de las vías aéreas se encuentra presente en diferentes grados 

durante la evolución de la enfermedad y sus exacerbaciones, existiendo asi como 

diferentes grados, diferentes tipos, tales como la de tipo eosinofílico o neutrofílico con 

involucro de diversas células en la producción de la misma, Th2 o células innatas 

linfoides tipo 2 y linfocitos Th1 y Th17 respectivamente siendo los mas frecuentes, 

aunque existen otros desencadenantes que ocasiones broncoespasmo como es el 

caso de la activación de la vía de ACTH (por sus siglas en inglés de 

adrenocorticotropic hormone) con la consiguiente liberación de cortisol y activación 

de receptores de corticotropina durante el estrés emocional. (Guía Mexicana del 

Asma, 2017) 

 

Diagnóstico. 

Debido a la presentación heterogénea de la enfermedad y a que ninguno de los 

síntomas son específicos de la enfermedad es difícil en ocasiones rechazar o 

confirmar el diagnóstico por lo que se pueden diferenciar tres fases en el diagnóstico 

y clasificación del Asma: (Guía Mexicana del Asma, 2017) 
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1. Sospecha clínica. (Global Iniative For Asthma, 2019) 

a. Presencia de dos o más síntomas claves; tales como sibilancias, tos, 

disnea, opresión torácica, con variabilidad a lo largo del tiempo y su 

relación con factores desencadenantes.  

2. Demostración objetiva de obstrucción variable al flujo de aire en la vía aérea. 

a. Realización de espirometría pre y post-broncodilatador, flujometría 

seriada, prueba terapéutica.  

3. Clasificación, riesgo futuro, gravedad y fenotipo.  

a. Clasificación de niveles gravedad, según el grado de control.  

Tratamiento.  

Existen objetivos en el manejo del asma, principalmente a largo plazo, los cuales 

consisten en alcanzar un buen control de los síntomas, reducir el riesgo de muerte 

relacionada al asma, exacerbaciones, limitación fija al flujo aéreo y efectos 

secundarios de los medicamentos. (Global Iniative For Asthma, 2019) 

Para conseguirlo se seguirá una estrategia individualizada a largo plazo basada en el 

tratamiento farmacológico óptimo ajustado y medidas de supervisión, control 

ambiental y educación de asma. A cada paciente se le asigna uno de los cinco 

niveles o pasos de tratamiento dependiente del nivel actual de control y tratamiento, 

siendo a su vez ajustado en un ciclo contínuo guiado por el estado de control de la 

enfermedad. Es necesaria una evaluación periódica del paciente para determinar si 

se cumplen los objetivos. (Global Iniative For Asthma, 2019) 

 

Tratamiento escalonado según GINA 2018 para niños mayores de 6 años, 

adolescentes y adultos.   

 Paso 1: Considerar dosis bajas de corticoesteroide inhalado (CEI) y  beta 2 

agonista de corta acción (SABA por sus siglas en inglés short acting beta 2 

agonist) según sea necesario. 

 Paso 2: Dosis bajas de corticoesteroide inhalado y SABA según sea necesario 

o antileucotrieno como opción alternativa.  

 Paso 3:CEI + Beta agonstia de larga acción (LABA por sus siglas en inglés, 

Long acting betha agonist) y SABA según sea necesario o dosis bajas de 
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CEI/Formoterol o como terapia alteranativa dosis medias de CEI o dosis bajas 

de CEI + antileucotrieno.  

 Paso 4: Dosis medias o altas de CEI + LABA añadiendo tiotropio en mayores 

de 12 años o dosis medias o altas de CEI + antileucotrieno.  

 Paso 5: Dosis altas de CEI + LABA + uno o dos controladores de la 

enfermedad como Tiotropio o antileucotrienos, añadiendo corticoesteroides 

orales en dosis bajas. Valorar necesidad de tratamiento con Anti IgE, anti  IL-5 

por ejemplo.  

Tratamiento no farmacológico.  

Existen aspectos importantes en el tratamiento de la enfermedad a tener en cuenta, 

tales como el control ambiental donde se incluye el cese a la exposición de ciertos 

desencadenantes (aeroalergénos, tabaquismo, fármacos) (Gotzsche & Johansen, 

2008), inmunoterapia con alergénos, (Abramson, Puy, & Weiner, 2010) educación del 

paciente y vacunación anual antineumocócica y anti-influenza, alimentación 

saludable, manejo del estrés y emociones, ejercicio regular, ejercicios respiratorios. 

(Guía Mexicana del Asma, 2017) 

Seguimiento – Vigilando la respuesta y ajuste de tratamiento.  

Los pacientes con asma deben ser valorados de forma regular para monitorizar el 

control de los síntomas, factores de riesgo y presencia de exacerbaciones asi como 

también para documentar la respuesta al tratamiento establecido.  

Para la mayoría de los medicamentos la respuesta puede ser visible posterior a 

algunos días de inicio, pero el beneficio total puede ser evidente desde el 3er o 4to 

mes de manejo, inclusive mas tiempo en paciente con síntomas graves, no tratados.  

 

En cada visita se valorará el control de los síntomas, adherencia y técnica de 

aplicación del tratamiento, las cuales deberán de ser de 1 – 3 meses al inicio del 

tratamiento, posteriormente cada 3 – 12 meses. (Global Iniative For Asthma, 2019) 

 

Debido a que el objetivo del tratamiento es el óptimo control de la enfermedad y 

debido a la práctica clínica llevada en las instituciones públicas el uso de 

herramientas para valorar el control de la enfermedad con o sin la realización de 



12 
 

pruebas de función pulmonar es necesario, por lo que existen algunos cuestionarios 

disponibles para dicha valoración como lo es la Prueba de Control de Asma en niños 

y la prueba de control de asma (c-ACT y ACT por sus siglas en inglés, Childhood 

Asthma Control Test y Asthma Control Test) (Global Iniative For Asthma, 2019), para 

niños de 4 a 11 años y mayores de 12 años, tomando como punto de corte 19 y 23 o 

menos respectivamente para categorizarlos como no controlados y por arriba de 

ellos con buen control. (Nathan, CA, Kosinski, Schatz, & Li, 2004) 

 

Siendo tomado de manera conjunta lo anterior mencionado asi como la presencia de 

factores modificables, técnica de aplicación, apego para decidir la disminución de un 

paso en el tratamiento ó el incremento, ya sea definitivo, momentáneo o uso de 

CEI/Formoterol como terapia de rescate como dosis extras además del tratamiento 

de base. (Global Iniative For Asthma, 2019) 

 

Aproximación a los trastornos de Ansiedad.  

El trastorno de ansiedad generalizada se define como una ansiedad y preocupación 

excesiva y angustia por diferentes sucesos o actividades cotidianas, durante la 

mayoría de los días, al menos por un periodo de 6 meses, siendo la principal 

característica de dichas preocupaciones el ser difíciles de controlar y 

desproporcionadas asociadas a síntomas somáticos, frecuentemente presentes en 

los niños. (Cárdenas, Feria, Palacios, & De la Peña, 2010) 

Para su diagnóstico es necesario cumplir con los criterios establecidos por el DSM 

(Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales de la Asociación 

Americana de Psiquiatría) y la CIE-10 (Clasificación Internacional de Enfermedades 

de la organización Mundial de la Salud) algunos de los cuales son compartidos. 

(Cárdenas, Feria, Palacios, & De la Peña, 2010) 

 

Etiología.  

Las investigaciones sugieren que existen factores biológicos, psicológicos y sociales 

que pueden tener un papel predisponente en el desarrollo de este trastorno. Dentro 

de los factores biológicos tienen que ver con la probable disfunción de diferentes 
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sistemas de neurotransmisores (serotonina y dopamina).  Estas alteraciones pueden 

desencadenarse por la interacción con estresores en personas con susceptibilidad 

biológica así como factores psicosociales favorecedores. (Cárdenas, Feria, Palacios, 

& De la Peña, 2010) 

 

Epidemiología.  

Su prevalencia varia de un 5.3% a un 10.4% de aparición temprana con una media 

de establecimiento a los 11 años de edad o hasta entre un 20 – 40% en la 

adolescencia, siendo reportada con mayor frecuencia en el sexo femenino, siendo 

asociados a múltiples enfermedades crónicas tales como enfermedad coronaria, 

EPOC o Asma, Depresión y abuso de sustancias en la edad adulta, incluido el 

tabaquismo. (Vidal & Matamala, 2013) 

Paradójicamente al ser el trastorno psiquiátrico de aparición más temprana solo el 

19% de las personas reciben tratamiento, con una latencia en recibir atención entre 4 

y 20 años  desde la aparición de los síntomas según resultados de la Encuesta 

Nacional de Epidemiología Psiquiátrica en México.  

 

Instrumentos de detección. 

Existen varios instrumentos o escalas con el fin de detectar un posible trastorno de 

ansiedad cada uno con sus ventajas y desventajas, no todos disponibles para su 

aplicación en la edad pediátrica.  

 

Algunos ejemplos son el MASC (Multidimensional Anxiety Scale for Children), SCAS 

( Spence Children´s Anxiety Scale) SCARED (Screen for Child Anxiety Related 

Emotional Disorders) todos con aplicabilidad en la edad pediatrica, con diferentes 

rangos de edad, éste ulitmo autoplicable, desde los 7 años de edad hasta los 18, con 

adecudad consistencia interna, fiabilidad re-test y validez discriminativa. (Trastorno 

de Ansiedad Generalizada, 2008) 
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Tratamiento.  

Una vez realizado el diagnóstico los dos tratamientos más efectivos son la terapia 

cognitivo conductual y las intervenciones farmacológicas. (Cárdenas, Feria, Palacios, 

& De la Peña, 2010) 

 

Aproximación al trastorno depresivo.  

Los trastornos depresivos son un subgrupo de los trastornos del estado de ánimo. 

Según el DSM V la esencia del trastorno depresivo es la presencia de un estado de 

ánimo depresivo y/o irritable, o una disminución del interés o de la capacidad para el 

placer que está presente la mayor parte del día durante las últimas dos semanas y 

que se acompaña de 5 de los siguientes síntomas: pérdida de peso, insomnio, 

enlentecimiento/agitación psicomotriz, fatiga, sentimientos de inutilidad/culpa, 

dificultad para pensar, concentrarse o decidirse, pensamientos recurrentes de 

muerte/suicidio. 

 

Etiología. 

Al igual que la ansiedad existen múltiples factores que están asociados con la 

aparición, duración y la recurrencia de trastornos depresivos en la infancia y 

adolescencia. No existiendo causas únicas claramente definidas, se describen 

múltiples causas divididas en factores genéticos, ambientales, eventos vitales y las 

características propias del niño. (Tochoy & Chaskel, 2008) 

 

Epidemiología.  

La frecuencia de los trastornos depresivos oscila entre el 1-2% en niños de edad 

escolar, 4-8% en los adolescentes. La relación es 1:1 niños/niñas, siendo 1:2 en la 

adolescencia (Trastorno depresivo, 2008).Las patologías psiquiátricas que se han 

visto relacionadas con asma son depresión, ansiedad, ataques de pánico y abuso de 

sustancias. La depresión es la mas frecuente, su prevalencia en pacientes 

pediátricos asmáticos es de 5 a15%, aunque se describen síntomas depresivos 

hasta en el 50% de los pacientes asmáticos. (Suarez, Huerta, & Olmo, 2010) 
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Instrumentos de detección. 

Al igual que en el trastorno de ansiedad existen diversas escalas para su detección 

sin embargo la mas utilizada es el CDI (Children´s Depression Inventory de Kovacs), 

siendo múltiples las razones que han llevado a los investigadores a su utilización, 

tales como el amplio rango de edad, síntomas depresivos que abarca, simplicidad de 

aplicación, confiabilidad. (Ezpeleta, 2014) 

 

Tratamiento. 

No existen los suficientes datos científicos para poder protocolizar adecuadamente el 

tratamiento de los trastornos depresivos. Las psicoterapias cognitivo-conductuales y 

la psicoterapia interpersonal se han mostrado útiles en algunos estudios, pero no de 

forma unánime, misma situación con el tratamiento farmacológico. (Trastorno 

depresivo, 2008). No así en el caso de pacientes adultos, donde el tratamiento con 

antidepresivos tricíclicos en pacientes que padecen asma y depresión ha revelado 

mejoría de los síntomas,uso menos frecuente de inhaladores, menor número de 

visitas al servicio de urgencias  así como mejoría en la calidad de vida.  (Sanz, 

Márquez, & Hernéndez, 2016) 

 

Asma, depresión y ansiedad.  

Habiendo definido el concepto de asma y revisado brevemente su fisiopatología 

podemos decir que, contamos con factores desencadenantes como alergénos, 

infecciones, ejercicio, cambios de temperatura, en especial climas fríos, además de 

factores psicológicos exacerbantes como las emociones, el estrés y patologías 

psiquiátricas como depresión, ansiedad y ataques de pánico, sin embargo no existe 

una clara relación entre los factores psicológicos y su impacto en el curso de la 

enfermedad, apego al tratamiento y complicaciones.  

Como ya se mencionó la depresión y ansiedad son patologías psiquiátricas 

estrechamente relacionadas con Asma, presentando una mayor prevalencia en 

población asmática que en individuos no asmáticos del 16.3 - 22% vs 8.6%(Suarez, 

Huerta, & Olmo, 2010), con un registro más altos de consultas que los asmáticos sin 
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dicha comorbilidad  (Vidal & Matamala, 2013) siendo los trastornos depresivos la 

patología mayor relevancia durante la presencia de crisis la cuál se caracteriza por 

ataques repentinos de dificultad para respirar la cual representa una amenaza real y 

constante para los asmáticos. Esta amenaza real y anticipada se acompaña de 

sensación de tensión, conocida como ansiedad. La parte cognitiva de la ansiedad 

implica la dificultad para concentrarse, por tanto muchos asmáticos conviven con la 

preocupación constante de poder presentar síntomas en cualquier momento, lo cual 

ejerce una acción influencia negativa sobre su estado mental. (Fernández & 

González, 2013) La suma de esta preocupación, el ausentismo escolar, deterioro de 

relaciones sociales, incapacidad para adaptarse a la enfermedad y el poco 

entendimiento sobre su enfermedad son piezas claves para entender como el asma 

puede provocar ansiendad y/o depresión en los pacientes afectados.  (Sanz, 

Márquez, & Hernéndez, 2016) 

 

Existen varias teorías donde se ha tratado de explicar la relación que guarda los 

factores piscológicos y su repercusión en las vías aéreas, una de ellas es el modelo 

de desregulación autonómica de Miller, donde explica que en los pacientes con 

depresión se estimula la vía parasimpaticomimética a través del nervio vago 

aumentando así la resistencia de las vías aéreas. A diferencia de los sujetos 

asmáticos sin depresión, donde predomina el estímulo de la vía simpáticomimética 

sin aumento de la resistencia inicial de las vías aéreas (respuesta habitual al estrés) 

(Goodwin, Bandiera, Steinberg, Ortega, & Feldman, 2012).  

 

Otros factores en los cuales se ha mostrado la interrelación entre dichas patologías o 

como afecta una sobre la otra son las asociaciones genético familiares entre asma y 

trastornos psiquiátricos donde en un estudio realizado por Wamboldt en gemelos 

finlandeses se demostró asociación entre enfermedades atópicas y síntomas 

depresivos, en donde hasta el 64% se debía a factores genéticos. Un segundo factor 

como se menciono con anterioridad es que el estrés es capaz de estimular el eje 

hipotálamo hiposifiario, con liberación de catecolamias y cortisol que podrán producir 

un disbalance a favor de interleucinas(IL) pro inflamatorias involucradas en la 
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patogenia del asma, como   IL 4 e IL 5 asi como de los linfocitos TH2 y el reflejo 

vagal antes comentado.  (Sanz, Márquez, & Hernéndez, 2016) 

 

Existe una gran cantidad estudios donde se ha encontrado relación directa entre el 

grado de control de la enfermedad y calidad de vida con la presencia de trastornos 

de internalización como lo son la ansiedad y depresión en adultos siendo en la edad 

pediátrica pocos los estudios realizados, la mayoría en paises de habla inglesa. 

 

Letitre y colaboradores llevaron a cabo un estudio de casos y controles donde se 

valoró a 70 pacientes, la mayoría con buen control y 70 pacientes sanos, donde se 

aplicaron escalas de ansiedad, depresión y autoestima, no encontrando diferencias 

significativas entre ambos grupos y si una correlacion entre un pobre control de la 

enfermedad con puntajes elevados en los cuestionarios de ansiedad aplicados. 

(Letitre, Groot, Draaisma, & Brand, 2015). 

 

Licari y colaboradoes demostraron en un estudio longitudinal de 54 pacientes 

adolescentes una relación inversamente proporcional en el Hospital Anxiety 

Depression Scale donde a mayor puntaje en la escala, menor puntaje en el ACT, 

posterior a un seguimiento y terapia de 12 meses se observó disminución en el 

puntaje de ansiedad y depresión con incremento en el control de la enfermedad.  

(Licari, Ciprandi, Marseglia, & Ciprandi, 2019). Bender y Zhang conluyeron que los 

niños con diagnóstico de asma y puntajes elevados en las escalas de ansiedad y 

depresión utilizadas durante su estudio (Revised Children’s Manifest Anxiety Scale y 

el Children’s Depression Inventory) reportaron un mayor número de síntomas asi 

como también un mayor número de días perdidos de escuela.  (Bender & Zhang, 

2008).Por su parte Richardson y colaboradores demostraron en una muestra de 781 

pacientes adolescentes con asma que el 16.4 cumplía con criterios para Trastorno de 

ansiedad generalizada y/o Depresión según el DSM IV, siendo el 8.9% para 

ansiedad, 2.5% para ambos y el resto sólo para depresión, siendo este grupo de 

pacientes el que mayor número de sintomas relacionados al asma reportó.  

(Richardson, Lozano, Russo, McCauley, & Bush, 2004) 
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Slattery y Essex demostraron en un estudio de 367 adolescentes con padecimientos 

alérgicos (asma, dermatitis atópica y rinitis alérgica) la relación entre ellos y síntomas 

de ansiedad, encontrándose un mayor número de síntomas en los que contaban con 

diagnóstico de Rinitis alérgica y Asma, demostrando además un efecto aditivo con 

mayor número de síntomas de ansiedad y depresión en los pacientes que contaban 

con ambos diagnósticos.  (Slattery & Essex, 2011) 

 

Deraz y colaboradores llevaron a cabo un estudio en 90 pacientes asmáticos, con 

una media de edad de 9 años, 61% no controlados según el puntaje obtenido en 

ACT, con un 33 y 34 % con puntajes positivos en las esacalas de ansiedad y 

depresión utilizadas (Spence children’s anxiety scale y el Children depression 

inventory scale) de forma general y al separarlos en grupos según el grado de 

control; controlados, parcialmente controlados y no controlados se demostró una 

mayor correlación en los pacientes pertenecientes a éste último grupo con puntajes 

elevados de ansiedad y depresión. (Deraz, Morsy, Youssef, & Ezz, 2018). 

 

Sundbom y colaboradores realizaron un estudio en 369 pacientes de los cuales 149 

fueron adolescentes (12-17 años) en donde se evaluó la relación de Asma, ansiedad, 

depresion e insomnio con la calidad de vida, demostrando que el ACT por si solo fue 

la variable que mejor predijo calidad de vida pero que al combinarlos con los 

cuestionarios de ansiedad y depresión se observó un efecto aditivo para dicha 

predicción.  (Sundbom, Malinovschi, Lindberg, Alving, & Janson, 2015) 

 

Dentro de la experiencia en México se han llevado a cabo varios estudios como el de 

Lugo y colaboradores quienes condujeron un estudio en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias (INER) sobre percepción de enfermedad, depresión, 

ansiedad y control de asma en 48 pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico 

de asma, donde se encontró que el 50% de los pacientes se encontraba de leve a 

severamente deprimidos y el 75% con ansiedad de leve a severa con una correlación 

positiva estadísticamente significativa entre ansiedad y depresión y correlación 
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negativa estadísticamente significativa entre ansiedad y control del asma.  (Lugo, 

Reynoso, & Fernández, 2014) 

 

Carrera – Bojorges realizó un estudio sobre trastornos de internalización en menores 

de edad asmáticos, donde se comparo 144 niños asmáticos con 144 niños no 

asmáticos entre 8 – 17 años de edad, aplicado el Hospital Anxiety and Depression 

Scale, encontrando relación estadísticamente significativa entre el diagnóstico de 

asma y los diagnósticos de desorden de  pánico, fobia social, ansiedad de 

separación y ansiedad generalizada, no asi con trastornos depresivos.  (Carrera, 

Pérez, Trujillo, Jiménez, & Machorro, 2013). 

  

Hinojos llevó a cabo un estudio sobre disfunción familiar y el nivel de control de asma 

en pacientes pediátricos de entre 3 y 14 años de edad en el INER, donde observó  

que un 50% de los pacientes contó con resultados positivos para disfunción familar 

en la escala de funcionamiento familiar, con una razón de momios de 1.9 entre 

disfunción y asma severa.  (Hinojos, Martinez, Upton, & Cisneros, 2010). 

 

Finalmente Bazán y colaboradores llevaron a cabo el estudio mas grande reportado 

en niños sobre la relación entre depresión, asma y calidad de vida en niños 

mexicanos con una muestra de 300 niños con diagnóstico de asma entre 7 y 15 años 

donde se evaluó calidad de vida y depresión a través del cuestionario de calidad de 

vida para pacientes pediátricos con asma y el Children’s Depression Inventory, 

encontrando que en la variable calidad de vida repercute moderadamente en la vida 

de los niños con una media por debajo de la normalidad para dicho cuestionario. 

Respecto a la percepción de las actividades que se ven entorpecidas por el 

padecimiento encontramos que el domir, el despertar y el brincar fueron las más 

afectadas. En relación al impacto de su enfermedad percibido por los pacientes es en 

el dominio de actividades y en segundo lugar la función emocional. Al evaluar el 

grado de depresión pudieron afirmar que los sujetos estudiados cuentan con 

síntomas moderados, siendo los dominios de sentimientos de inutilidad, humor 

negativo y anhedonia los más afectados.  (Bazán, Almeida, Osorio, & Huitrón, 2013)  
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3. JUSTIFICACIÓN 

Los trastornos de ansiedad y depresión son frecuentes en la edad pediátrica, 

teniendo una mayor incidencia en la población asmática, siendo comorbilidades 

importantes descritas en su mayoría en la población adulta, en donde se ha 

demostrado que ambos trastornos emocionales pueden inducir pobres resultados en 

el asma, tales como deterioro en la calidad de vida, hospitalizaciones y visitas al 

servicio de urgencias de forma más frecuente, síntomas graves de la enfermedad, 

dosis altas de cortico esteroides, poca adherencia al tratamiento, por mencionar 

algunas. Sin embargo a pesar de lo antes mencionado parece tener un 

reconocimiento insuficiente en la práctica común, independientemente del grupo de 

edad abordado, por eso el presente estudio tiene como objetivo investigar la 

presencia de dichas comorbilidades en relación al control de la enfermedad, ya que 

como médicos tenemos la obligación de brindar un manejo integral a nuestros 

pacientes. 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN) 

¿Cuál es la  frecuencia de ansiedad y/o depresión en los pacientes diagnosticados 

con asma y que relación guarda con el control de los síntomas? 
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5. OBJETIVOS 

Objetivo principal 

Conocer la incidencia de trastornos de ansiedad y depresión y su relación con el 

control de los síntomas en pacientes asmáticos. 

Objetivos específicos  

 
1. Identificar la frecuencia de trastorno de ansiedad mediante la aplicación de la 

Escala de Ansiedad Infantil 

2. Identificar la frecuencia de depresión mediante la aplicación del cuestionario 

de depresión infantil. 

3. Determinar la relación entre los trastornos de ansiedad y/o depresión con el 

control de los síntomas de asma 

 

6. HIPÓTESIS 

Los pacientes asmáticos con trastornos de ansiedad y/o depresión presentan 

puntajes más bajos en el test de control del asma.  
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7. MATERIAL Y MÉTODO 

 
TIPO DE ESTUDIO 
 
Diseño del Estudio 
 
Es un estudio de investigación clínico, observacional y transversal. 

Límite de Espacio 

Servicio de consulta externa de Neumología Pediátrica del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas. 

Universo de Trabajo 

Pacientes atendidos en neumología pediátrica del INER por el diagnóstico de asma 

de 7 a 14 años. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

 Sujetos con diagnóstico de asma bajo seguimiento en el Servicio de 

Neumología Pediátrica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 

“Ismael Cosío Villegas”. 

 Edad de 8 a 14 años 11 meses.  

 Género indistinto. 

 Que acepten participar habiendo leído y firmado el consentimiento y 

asentimiento informado.  

Criterios de exclusión 

• Analfabeta. 

• Falta de cooperación por parte del familiar responsable. 

Criterios de eliminación 

• Ninguno.   
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

Muestreo por conveniencia, todos los pacientes con diagnóstico de asma con 

seguimiento en el instituto de Mayo a Julio del 2019. 

 
MÉTODOS  
 
Descripción del método de realización de estudios: 

- Se explicó al paciente y familiar sobre las características e importancia del 

proyecto, aclarando todas las dudas posibles sobre el mismo obteniendo 

así firma del asentimiento y consentimiento informado respectivamente. 

- Una vez aceptado el participar en el estudio se procedió a la aplicación de 

el Screen for Child Anxiety Related Disorders y el cuestionario de 

depresión infantil, ambos autoadministrados. (ANEXO 2 y 1 

respectivamente) y el test de control del asma (ACT). 

- El Children Depression Inventory (CDI). Introducido por De Kovacs en 

1977 es un instrumento de automedición, para evaluar alteraciones 

afectivas y sintomatología depresiva en niños y adolescentes de 7 a 18 

años. Consta de 27 reactivos, con tres opciones de respuesta para cada 

uno. Cada Ítem responde a una escala tipo Likert donde 0 indica 

normalidad, 1 cierta intensidad y 2 la presencia inequívoca de un síntoma 

depresivo. Las respuestas de las preguntas 1,3,4,6,9,12,14,17,19,20, 

22,23,26 y 27 puntúan 0,1,2 mientras que las restantes 2,1,0. Nos permite 

evaluar la situación emocional en las últimas dos semanas, incluye 

síntomas depresivos como ansiedad y problemas de conducta. Cuando la 

puntuación obtenida es mayor o igual a 19 se considera como depresión. 

Pero en pacientes que se encuentran con manifestaciones psicológicas o 

en tratamiento basta con 12 puntos para el diagnóstico. Por lo que se 

considerará como variable el contar con 18 puntos o menos o 19 o más. 

- El Screen for Child Anxiety Related Disorders (SCARED) creado por Boris 

Birmaher, consta de 41 ítems, para niños entre 7 a 18 años. Cada ítem 

tiene 3 afirmaciones, con un puntaje total 0 a 82, y un punto de corte mayor 
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o igual a 25, por lo que se considerará como variable el contar con menos 

de 25 puntos o 25 puntos o más. 

- Test de control del asma (ACT) en sus dos versiones, para niños de 4 a 11 

años y mayores de 12 años, tomando como punto de corte 19 y 23 o 

menos respectivamente para categorizarlos como no controlados y por 

arriba de ellos con buen control. 

- Se recopiló para cada paciente datos demográficos generales (fecha de 

nacimiento, género, peso, talla, IMC), año de diagnóstico de la 

enfermedad, paso de tratamiento.  

- Los pacientes que tengan un puntaje mayor al punto de corte tanto en el 

cuestionario de depresión y/o en el ansiedad se canalizarán al servicio de 

psicología de neumología pediátrica para una evaluación por la psicóloga y 

en función de esto determinar si ameritan seguimiento por este servicio o 

en su caso referencia a psiquiatría pediátrica. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Todos los datos de identificación y variables de interés se recabaron en un formato 

diseñado para tal efecto y se capturaron en una base electrónica de Excel para su 

análisis con el programa SPSS versión 24.0. 

 

El procesamiento, análisis e interpretación de los resultados se realizó de la siguiente 

manera: Se aplicó test de Shappiro- Wilk para conocer la normalidad de la muestra. 

Las variables se reportaron en medianas y rangos. Se aplicó el test de correlación de 

Spearman de las variables cuantitativas, es decir puntaje ACT- puntaje de ansiedad y 

puntaje ACT- puntaje de depresión.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO 

ASMA 

Definición conceptual: enfermedad heterogénea, caracterizada de forma usual por la 

inflamación crónica de la vía aérea. Es definida por la historia de síntomas 

respiratorios como sibilancias, disnea, opresión torácica y tos los cuales varían en el 

tiempo e intensidad acompañado de una limitación variable del flujo de aire 

espiratorio. 

Escala de medición: Dicotómica.  

Valores: sí, no. 

 

EDAD 

Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. Es la 

resta que resulta de la fecha actual menos la fecha de nacimiento. 

Escala de medición: Continua. 

Valores: Años  

 

PESO 

Definición conceptual: Fuerza resultante de la acción de la gravedad sobre un 

cuerpo. Medición del niño colocándolo sobre una báscula. 

Escala de medición: Continua. 

Valores: kg 

 

TALLA 

Definición conceptual: Es la medición de una persona desde los pies hasta la 

cabeza. 

Definición operacional: El valor que resulta de la medición con un estadímetro desde 

la cabeza hasta los pies, en los menores de años en posición supina y en los 

mayores de ésta edad en posición erecta. 

Escala de medición: Continua. 

Valores: cm 
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SEXO 

Definición conceptual: Constitución orgánica que distingue entre macho y hembra. 

Aspecto fenotípico del niño que lo distingue en hombre o mujer. 

Escala de medición: Dicotómica. 

Valores: Hombre, mujer 

 

EDAD DE DIAGNÓSTICO 

Definición conceptual: Edad en la que se realizó el diagnóstico de Asma. 

Escala de medición: Continua 

Valores: años.  

 

TRATAMIENTO 

Definición conceptual: Estrategia farmacológica individualizada para el manejo de la 

enfermedad la cual corresponde al tratamiento escalonado propuesto por GINA de 

acuerdo al grupo etario al que pertenezca el paciente.  

Escala de medición: Nominal.  

Valores: 1,2,3,4 o 5.  

 

APEGO 

Definición conceptual: Se refiere a la adherencia al tratamiento, definido como el 

cumplimiento del mismo.  

Escala de medición: Intervalos. 

Valores: 1 = <3 días a la semana, 2 = de 3 a 5 días, 3 = 6 o 7 días a la semana.  

 

COMORBILIDADES ATÓPICAS 

Definición conceptual: La presencia de uno o más trastornos además del trastorno 

primario, asma en nuestra investigación del tipo atópico.  

Escala de medición: Nominal. 

Valor: 0 = No cuenta, 1 = Rinitis alérgica, 2 = Dermatitis atópica, 3 = Rinitis alérgica y 

dermatitis atópica.  
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DEPRESIÓN.  

Definición conceptual: Enfermedad mental que se caracteriza por la presencia de 

tristeza, pérdida del interés y/o placer, sentimientos de culpa, falta de autoestima, 

trastornos de sueño, apetito, falta de concentración y cansancio.  

Escala de medición: Cuestionario para la detección de trastornos relacionados con la 

ansiedad infantil. (Anexo 2.) 

Valor: 19 puntos o más = síntomas evidentes de depresión.  

 

ANSIEDAD. 

Definición conceptual: Grupo de enfermedades caracterizadas por la presencia de 

preocupación, miedo o temor excesivo, tensión o activación que provoca un malestar 

notable o un deterioro clínicamente significativo de la actividad del individuo.  

Escala de medición:  Cuestionario de depresión infantil (Anexo 1.) 

Valor: 25 puntos o más = síntomas evidentes de ansiedad generalizada.  

 

CONTROL DE LA ENFERMEDAD.  

Definición conceptual: Puede definirse de varias formas, para fines del estudio se 

valora mediante la presencia o ausencia de síntomas relacionados con la 

enfermedad, uso de medicamento de rescate, autepercepción de los síntomas 

evaluados mediante la autoaplicación de la herramienta de medición.  

Escala de medición: Test de control de asma para 12 años o más y Test de control 

de asma para el niños de 6 a 11 años.  

Valor: Más de 19 puntos bien controlada, 19 puntos o menos, mal controlada.  
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8. RECURSOS  

Recursos humanos 

a) Asesor de tesis médico adscrito al servicio de Neumología Pediátrica del 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas, Dra. 

Claudia Garrido Galindo. 

b) Tesista Dr. Felipe de Jesús Sánchez Jaime, residente de segundo año de 

Neumología Pediatría Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 

Ismael Cosío Villegas. Elaboró protocolo, revisó los expedientes y captura los 

datos en la hoja de recolección. 

 

Recursos materiales y económicos 

- El material de papelería, (lápices, hojas) fue proporcionado por el investigador. 

- Las computadoras son propiedad de los médicos que realizaron el protocolo. 

 

9. FACTIBILIDAD 

El estudio fue presentado y se encuentra en aprobación por el servicio de Ética del 

Instituto.   
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10. DIFUSIÓN DE RESULTADOS 

a)  El proyecto se presenta como tesis de postgrado para obtener el diploma de 

especialista de Neumología Pediátrica. 

b) Se solicitará la publicación del estudio en una revista indexada. 

 

11. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La investigación a realizar se considera con riesgo mínimo según el artículo 17 del 

reglamento de la Ley General de Salud.  

El protocolo se centra en el llenado de cuestionarios, por lo que no se está realizando 

ninguna prueba invasiva, que ocasione dolor o siquiera molestias al paciente, 

involucrando pocos riesgos para el sujeto. Se respetarán los datos individuales no 

registrando nombre del paciente, sino solamente su número de expediente para 

identificación. Se cumple con la declaración de Helsinki. Solamente serán incluidos 

sujetos que acepten tanto ellos como sus familiares responsables la participación en 

el estudio. 
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12. RESULTADOS 

Análisis descriptivo.  

Se analizaron un total de 30 pacientes de los cuales 15 fueron hombres y 15 

mujeres, con una mediana de edad de 10.5 años con rango entre los 7 y 14 años, de 

los cuales 3 contaron con desnutrición leve,  11 contaban con un IMC normal, 10 con 

sobrepeso y 6 con obesidad. 

Respecto a la edad de diagnóstico la mediana fue de 4 años con rango entre 1 y 9 

años, con una mediana de seguimiento de 4 años con rango entre 1 y 11 años de 

seguimiento.  

En cuanto al tratamiento el 9.9 % se encontraba en paso 1, 13.3% en paso 2, el 50% 

en paso 3 y el 26.6% en paso 4. Arbitrariamente se estableció como buen apego la 

administración del medicamento de 6 a 7 días a la semana, de los cuales el 73.3% 

se encontró dentro de ésta categoría, moderado de 3 a 5 días, representado por el 

10% y un 6% refirió usar el medicamento < de 3 días por semana, el resto no supo 

definir un número de días con exactitud.  

En cuanto a las comorbilidades atópicas evaluadas el 20% no contaba con ninguna, 

el 60% sólo con rinitis alérgica, sólo dermatitis atópica 3.3% y el 16.6% ambas.  

Al evaluar la función pulmonar el 23.3% no contaba con espirometría en los últimos 6 

meses, 3.3% con oscilometría y el 73.3% contaba con una espirometría en los último 

6 meses de los cuales el 63% contaban con patrón obstructivo, siendo el 85% fueron 

leves y el 15% moderadas. 

Los resultados obtenidos de la aplicación del Asthma Control Test en sus dos 

modalidades (Escolares y adolescentes) 5 contaban con mal control de la 

enfermedad (19 puntos o menos), lo que representó el 16.6%, con una mediana de 

23 con rango de 15 a 27 puntos.  
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Además de esto se recolectaron datos de su ultima exacerbación y última 

hospitalización en los últimos 6 meses para tener una visión mas completa del 

control del paciente y no solo en las últimas 4 semanas, encontrando que el 56.6 % 

había tenido una exacerbación, de los cuales el 50% requirió hospitalización (9 

pacientes). Considerando únicamente los pacientes exacerbados en los últimos 6 

meses, 4 de los 5 pacientes que tuvieron un puntaje menor de 19 en ACT se 

encuentran en éste subgrupo. 

En los puntajes obtenidos con el cuestionario de depresión se clasificó como puntaje 

elevado (por arriba de 19 puntos) al 13.3% con una mediana 11 y rango entre 2 y 23 

puntos. Respecto a ansiedad 14 pacientes presentaron puntaje elevado (por arriba 

de 25 puntos), lo que representa al 46.6% contaron con un puntaje elevado en 

ansiedad, con una mediana de 20.5 y rango entre 7 y 46 puntos.  
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Análisis estadístico. 

Se aplicó el Test de Shapiro-Wilk para conocer la normalidad de la muestra la cual 

resultó ser no paramétrica. 

Se realizaron correlaciones con las variables estudiadas mediante la aplicación del 

coeficiente de correlación de Spearman, no obteniendo resultados estadísticamente 

significativos en ACT con ansieda y depresión, sin embargo se observó una 

correlación positiva débil estadísticamente significativa entre obstrucción y ACT 

(Tabla 1) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 1. Correlaciones 

 ACT DEPRESIÓN ANSIEDAD OBSTRUCCIÓN 

Rho de Spearman ACT Coeficiente de correlación 1,000 ,351 ,120 ,424* 

Sig. (bilateral) . ,057 ,529 ,022 

N 30 30 30 29 

DEPRESIÓN Coeficiente de correlación ,351 1,000 ,223 ,155 

Sig. (bilateral) ,057 . ,237 ,423 

N 30 30 30 29 

ANSIEDAD Coeficiente de correlación ,120 ,223 1,000 ,130 

Sig. (bilateral) ,529 ,237 . ,503 

N 30 30 30 29 

OBSTRUCCIÓN Coeficiente de correlación ,424* ,155 ,130 1,000 

Sig. (bilateral) ,022 ,423 ,503 . 

N 29 29 29 29 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
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13. DISCUSIÓN 

De los 30 pacientes analizados no hubo diferencia en la distribución por sexos, 

presentando una mediana de edad de 10.5 años, al analizar estado nutricio del grupo 

llama la atención la presencia de 10 con sobrepeso y 6 con obesidad, los cuales 

corresponden al 53.3% de la muestra, está descrito el sobrepeso y obesidad como 

una comorbilidad muy importante para el control del asma, de igual forma es un 

factor relacionado con la presencia de trastornos de internalización en general 

(Canals, y otros, 2018). 

En cuanto al tratamiento el 90% de los pacientes se encontraban con tratamiento 

farmacológico en diversos pasos(Gráfica 1), cabe señalar que con el nivel de 

tratamiento instaurado el 83.3% tenían datos de control de la enfermedad de acuerdo 

a ACT. 

 

 

Ninguno de los pacientes fue de reciente diagnóstico, 5 de ellos tenían al menos 1 

año de ser diagnosticados con asma, el resto contaba entre 1 a 9 años de 

seguimiento, por lo tanto tendrían que estar sensibilizados en el uso correcto de 

inhaladores, identificación oportuna de exacerbaciones y en la importancia del 
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apego. Los dos primeros factores no fueron explorados en el presente estudio, sin 

embargo si se valoró el apego (Gráfica 2). Arbitrariamente se estableció como buen 

apego la administración de medicamentos de 6 a 7 días a la semana, de los cuales el 

73.3% se encontraron dentro de esta categoría. De acuerdo a lo reportado en la 

literatura a nivel mundial respecto al apego se ha observado que éste en adultos es 

menor al 50% (Blake, 2016) y en niños entre el 49-73%, ya que la administración del 

tratamiento depende de un cuidador primario (Weinstein, 2015), por lo que los 

resultados obtenidos deben ser interpretados con cautela, ya que el cuestionario 

autoaplicado no es la mejor técnica para evaluar apego, lo ideal sería verificarlo 

mediante dispositivos electrónicos. 

 

 

 

Respecto a las comorbilidades atópicas el 60% presentó rinitis alérgica, dato que 

coincide con la literatura en relación a que es la principal comorbilidad del paciente 

asmático (Gráfica 3) (Egan & Bunyavanich, 2015) 
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Al evaluar la función pulmonar el 73.3% contaba con una espirometría reciente (6 

meses), de las cuales el 63% contaba con un patrón obstructivo, que si bien la 

mayoría fueron leves contrasta con el 83.3% de control con ACT, lo que demuestra 

una vez más la importancia de la evaluación funcional, ya que aunque el paciente no 

refiere síntomas existe la presencia de obstrucción.  

Finalmente sobre los resultados obtenidos en los cuestionarios autoaplicados para 

ansiedad y depresión observamos que el 46.6% y 13.3% contaban con resultados 

por arriba del punto de corte respectivamente, lo que sugiere la presencia de éstos 

trastornos, los cuales no correlacionaron de forma significativa con los resultado 

obtenidos en ACT, sin embargo si hubo una correlación positiva débil entre 

obstrucción y ACT, pudiendo ser explicada por la temporalidad de la realización de 

ambas mediciones. Al hacer una revisión sobre lo reportado a nivel mundial 

encontramos pocos estudios, con resultados diversos, por ejemplo; Licari y 

colaboradores estudiaron 40 pacientes pediátricos con diagnóstico de asma grave 

encontrando una prevalencia de ansiedad en el 53% de los pacientes y poco menos 

de un 25% con depresión. Por otra parte Richardson y colaboradores demostraron 

que de 781 adolescentes con diagnóstico de asma el 16.4% cumplía con criterios 

diagnósticos según DSM IV para algún trastorno de ansiedad y/o depresión.  
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Slattery y Essex concluyeron que en pacientes adolescentes con diagnóstico de 

asma y/o rinitis alérgica contaban con mayor número de síntomas de ansiedad o 

depresión, además de un efecto aditivo en los pacientes que cursaban con ambas 

enfermedades respiratorias.  

Draz y colaboradodes llevaron a cabo un estudio en 90 pacientes asmáticos, 61% no 

se encontraba controlado según ACT, de los cuales una tercera parte contaba con 

puntajes elevados para ansiedad y depresión según los instrumentos aplicados. Por 

otra parte en un estudio reciente, en 41 pacientes adolescentes  no se observo 

relación alguna entre ansiedad y control de los síntomas,y si con peor calidad de 

sueño (Fidler, Lawless, Lafave, & Netz, 2019).  

Otro estudio fue el de Bazán y colaboradores investigaron la presencia de síntomas 

depresivos en 300 niños mexicanos con diagnostico de asma, los cuales se 

encontraban presentes en el total de la muestra obtenida, reportados como síntomas 

depresivos moderados y por último Carrera y colaboradores llevaron a cabo un 

estudio 144 niños mexicanos con diagnóstico de asma, obtenida de consultorios 

privados de neumología pediátrica y alergología pediátrica, comparados con niños 

control, 144 niños sanos reclutados de escuelas primarias, en donde se reportó una 

prevalencia de ansiedad y depresión de 9.4% vs 4.5% y de 5.2% vs 2.8% 

respectivamente, observando una prevalencia del doble en población con diagnóstico 

de asma.  

Dicho lo anterior consideramos que nuestros resultados son similares a lo reportado 

en algunos estudios a pesar de la diversidad de los resultados antes descritos, 

siendo factores que pueden incidir en la heterogenicidad de los resultados tales 

como; diferentes grupos etarios estudiados, incluidos nivel socioeconómico y etnias, 

el lugar de donde fueron reclutados los sujetos,  las diversas herramientas de 

tamizaje aplicadas y la evaluación de las mismas por profesionales de la salud 

mental. 
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14.  CONCLUSIONES 

Después de rinitis alérgica el sobrepeso y obesidad fue la comorbilidad mas 

importante en este estudio, dato relevante ya que esta demostrada como un factor 

negativo para el control de asma y de igual forma es un factor relacionado con la 

presencia de trastornos de internalización en general.  

A pesar de que no obtener una relación estadísticamente significativa entre la 

presencia de ansiedad y depresión con el control de los síntomas de asma es 

considerable el número de pacientes con puntajes elevados, los cuales deberán ser 

evaluados por una profesional de la salud mental, lo que una vez mas demuestra la 

elevada prevalencia de dichos trastornos en la población asmática y la necesidad de 

una evaluación integral de dichos pacientes.  

 

15. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

El tamaño de la muestra.  

 

16. FUTURAS IMPLICACIONES Y PROYECTOS DERIVADOS 

Valorar calidad de vida.  

Valoración por un profesional de la salud mental en aquellos pacientes con puntajes 

elevados de ansiedad y depresión.  
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18. ANEXOS 

 



42 
 

 

 

 

 

• ... " , ___ .. "'* ""...", _ r>Oonr.- ('«'''RFq 

-----:::::;:;;::;;;=:-;;;:;;,;;;= ,=.la "' ... ....... ..-.", ... , . .. . , ...................... " ... n ~ <-' .. _" ...... .. -.. _el, ... .....,_ ... «=O- _el, • __ " _c."- ..... __ ..,.,.._ ... 
'"""'_. " ....... "' .. -
• • ~_ nu>:& o ........ aerIO 
, _ Eo,;cm"'_ "'.,. , _C .. _o_ .. deIIo 



43 
 

 

 

 

 

.... " ,. __ .. "'* ""...", _ r>Oonr.- ('«'''RFq -
>~ -,--• -~ -
• -. " 
o" -, ..... " ...................... , ... .;., .. __ """" ......... , ,;..,; .... ~. " ... , ... ---' ...... ....- ... _,,---~ . 

• • r ..... .. ""' ... ..... .. _ . 
1 _ Lo....., ...... -, .... 
' . r ...................... .. _ 

• 



44 
 

 

 

 

 

...... 0 .. .,..,. .. """'" de nno el< lO _ P'" _ de • • 11 ....,. .. .".., -
--~';;""~~ ..... .-. ~ .... --,_ ........... 

0 ~ ~ ~ -
e • o o •• - - .-, ,"''"' 
_u_ .-,.,..,-... -

."-, ~ , Q _ .... -... _- '-'~._- ,._-.... - --.. -"_"_"-
~ ~ e G .. 8 .. .. - """"""- ....... - .-

~-_._-,~-

9 ¡ , t 
'- .. --.. - ~ ...... - --.0._ .. _, .... ' __ ... ~ .... _. _ ..... , .~ 
• • o o . - n.." ..... ",,, ... ",, ---. o.- .. _' ...... _ ...... ~ ___ "'_'" ...... _ ... _._, 

o o • o o o .... • .. ,,_ n. .. '..... ..,,, .. _ ..... __ .. _ 

··O'_·· .. · .... ·_"I._w_ .................. _._, 
o o • - "" .. - _.- -.J 



45 
 

 

 

 

 

_ '0 .. Te."'" coo:roo ........ (OoIta "'"1<If"I :le " ""') -_"" .. -.c._m""". , _ "- "" ..... ~ 
"- ""' . "" ... .:.: ..... . _ .... -. ¿ ... , .... , ......... "' . , ............. ." ... ...,. ..... "";,; ....... , .. _ Io _c""""'" ,-, .c _ _ j._.-

•. r _ _ 

,-
•. ",..... .......... . _ -.¿ .... .,..._ ... --_ .. .. _ .. _, 

'- ....... .. .. ... "" , ...... _ ... .. 
j . lJe no . _ _ "", _ ....... . _-.-,-

~ r-. .......... ,_ . _ . • ..., " " __ Io_""", '" .. .......... .... '-"""''' '" 
, .......... lo " ..... .. "" .. __ "' ..... ( .. . , 1_ .... ... ..., .... .... .,;ú, u ....... .. , .. 

- p 

... e ' .... ' 

•. Cl>D> nxneoo _ ¡xli ........ 
' . Ilo <bo . _ _ "... _ 

l. LOro ""IX>'-.ora ....... . _""-
; "'''''' 

•. T ... _ . .... .. ... 
L ..... . ... _ .. <io .. _. _--=- ,...- ><.-.. 
. . ..... ""IX>'-.ora o.-, ........ 

~ <CÚO .. _ .. .. .... " ...... ... , .. .... "' ... .... , _ . ... ,_· .. ..-, ... .-, ..... ""' . ........ -.. ....... •. IlIIn_,,-. 
, . T--"" '"*"'-



46 
 

 

 

 

 

,CWI_ .. __ 'h .. _ .... .. _ ? 

'U>IrWo_ . a ......... ~ ... .. -....., ...... ...... ·, 

r" .. ", ... io 



47 
 

 

 

 

 

~ 
INER 

An.i.~.d y depre.;6n en pa.ientes pedi.Irie~._n 

u"' . v.u reboion oon ~ I ."ntrol d ...... inl<>m • • 

SALt:D 

__ .. .. ...--__ . ........,. . ..,_ ...... _""'_ ... _an. 
~ .. ... ,;-.. .. . 
1, ... Mi ,. ,-_.-.-.. .. ~ .- .... -------_.--.. ~_.-'._ .. _ ....... -- ... ." , ..... ........ . _-_ ....... ,-_._ .. 
_ ... _ .. ~_~ ................ t __ ..-. .. _..-.. . _ ..... ....,¡ . _._ ... _-~--"....- .. _""' .. ,.", ...... ---_ ....... .. 
.. .... ~ . .... . " .......... .... . .. -.,. ...... ~ .0 . ... ""'"" . , ~ ._ .... , ... r . .... _ , . . ..... ..... ~ .......... _ .. _ .... ____ ._I.- .. , .............. ~.:..~ ..... 

.~ ............ .. 
'"' ___ -"0'" _ . ...... ",.... _ . .... ....... ___ ... ..... _ 
..- '--",,_ ............... ,... ........ .... 

; ........ "' ''' .............. 
~_~ ..... "" .. _o_ 

'- .......... ... ~-~, """"'- ..... -..,--,~._ .... _-
"M, riM • p '''tde! 

• 

"-._..-... """ ... _,,-"' .......... ,, .. _--~ .... -... . _ .................... _ . 

.. .. ti , ..... , 
~ -..... _ p_ .. ., .. ... _ ......... b,..; ..-- (....ul_ TU _ ... no 
• ~ . _ _ ;. ..... ... ........... ... ....,_,.'_ .. U ..... .,. ........ " ; ,"_ 01--" 

..... ~ .... ,..' .... _ .o .,_ ~ , ~ ... __ "" ....-ó" .... ..... . -..... , ~ ,..._ .. ,. 
ODiÓo ~ __ D ....... _ ' .. _ .... _T ........ Io . , "'._ .... ... " • ..... ,-"'._ ... ...-._..-""'" ,-.... __ .. _ .... .. ~~ .' ... ~ --.,. . .; . ..-.. ........... ...-.._ .. ................. .. ~- .......... ---, .. , 



48 
 

 

 

 

 

~ 
INER 

An.i.~.d y depre.;6n en ",,<¡entes pedi.Irie~._n 

u ", . V,u reboion oon ~ I ."ntrol d ...... inl<>m •• 

"'"' .. 

SALt:D 

~~nNn~ __________________________________________________________ _ 

. .. ... _- "--- ----
: •. ~~~~-:.:::.-~ 
«mono----:::::;:_ .. _ .. __ .... .. ,. . .... ..-__ .. _ 

- .......... ..... - . -- .............. ~ 
~ ............... ~--...- - ~ .. ..... _ .. ~ '" , _ '-"-' ........ n _l7OO __ ",,- ._ ..... _ ............. - .. --I ............ """ .... ~ ... "'., .. .. _ ............ _ .. ~_. '-, 

- ,., 



49 
 

 

 

 

 

~ 
INER 

/I,."iMod Y d"P"'<liio "" I"'ci""w> ¡MO;; l rico< "n a.m. y '" 
",Io<ió< <en" oorl rcl "" ... """'m ... 

SALt:D 

___ .... ....... · ..................... ..,_ .. _""'_ ... _an .. 
a.onoI ... "".-..-. ........ _ .. _. __ • .- .. .. ...... c .. <00-" • ..- ... 

" ... . """' ... _ .. _ . ..... ____ ... .. _ ............. 1. _ .. _______ .-. .. _.0 .. _ ..... __ " ........... . 
,_o~;... ...... __ .. ,~ .... _., ..... .. • , .. . ~, .. ~ .... .... ~ ~ •• " ......... _ 
_ __ ~ .... .. _~~ .. F _o, .., .... 

'- .. ~ .. _ .. .. _ .. ,< ... "" ...... " .. _ , ..... ___ .. oc 

" '- ' ... _ ....... .... __ ............ ~ .... _ .. ""- .... . _ ...... '" rt. __ ., __ "", -. to"" ... ___ '"'"" "" ........ ,~ 
.--..0 ............... -, ... _ ... ;--... . _ . ..... ~......- ~"," "; ... ~ ......... _ . ..... -, ~ 
000'; ' ... "' ................ .. _ __ .............. , .... _ _ «<_""-. .... _ .. _ ... -... ..... ~ .... "'_- ... ....... .....,.,. , __ "'-
_ ...... -.. ~ _ .~_ .... .. ; ...... '-M ..... ---:" ,,-, ........ , .-u ...... "' .. _ ; ....... . 

" ._-~ .-.~ ..... ' ... _--- .. ~_ .. ,. , ... .. "' .. ,. 
~ ................. --...;., ....... _~ __ '.~-Ih"" ... _r_n~ .. "" 
,_ .. _ ........ _~_"""'_11W .... ""_ 

-, .. , 



50 
 

 

~ 
INER 

/I,."iMod Y d"P"'<liio "" I"'ci""w> ¡MO;; l rico< "n a.m. y ' " 
",Io<ió< <en" oorl rcl "" ... """'m ... 

_riación 

SALt:D 

'k MIo _.'~' ____ • ___ _ _ _ . ....... ~ __ , ..;. ,.~.~_. y H_ 
-~ ......... - -., .. ~-- ~~ .. _--, .. __ ......... _ ... 
"""'" -,-__ 1 .. _ _ ....... _.. ~~~ _ _ • ___ ..-6_ ' ...... ..- ti _ .. _0 .......... __ .. _ ... """' .. _ __ 
""" .. ~ ... _ -"" ....... ............. ~ ... ... - h ~ __ w.o.. _ _ .. '_ 'M ... .'A_~_ " ............ ..... __ ~ ... _,"'-'"' .. __ _ 

........ ","" " I T,"" '" 

......... ""' ........ 

" ,,, o;u 1 

""bOJ l 

_ 'do' 


	Portada
	Índice
	1. Resumen
	2. Marco Teórico
	3. Justificación   4. Planteamiento del Problema (Pregunta de Investigación)
	5. Objetivos   6. Hipótesis
	7. Material y Método
	8. Recursos   9. Factibilidad
	10. Difusión de Resultados   11. Consideraciones Éticas
	12. Resultados
	13. Discusión
	14. Conclusiones   15. Limitaciones del Estudio   16. Futuras Implicaciones y Proyectos Derivados
	17. Bibliografía
	18. Anexos

