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NIVEL DE CONTROL DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ESTABLECIDO 
DE ASMA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA Y APLICACIÓN DE UNA 

MANIOBRA EDUCATIVA PARA FAVORECER EL AUTOCUIDADO. FASE 1 
Dra. Morena Guadalupe Lara Martinez (1) , Dr. Francisco Javier Cuevas Schacht (2), 
Dra. Rocío A. Castillo Cruz (3), Dr. Gabriel Gutiérrez Morales (4) . 

RESUMEN 
Justificación: 
El asma permanece entre las primeras 3 causas de morbilidad y pérdidas económicas 
en todo el mundo y se reporta como unas de las principales causas de ausentismo 
escolar. 
En el Instituto Nacional de Pediatría se manejan aproximadamente 200 pacientes 
asmáticos al año y hasta el momento no contamos con una medida objetiva que nos 
permita establecer el nivel de control que tienen, ni su incidencia .Dicho conocimiento 
nos ayudaría en la toma de decisiones para la salud. Además consideramos que un 
medio importante para alcanzar este objetivo, es el aspecto educacional ofrecido por 
un equipo multidisciplinario, dirigido a pacientes y sus familiares. Es necesario 
entonces desarrollar modelos e implementar estrategias educacionales y evaluar su 
impacto. 
Objetivos: Fase A.) Determinar el nivel de control que tienen los pacientes con 
diagnóstico establecido de Asma atendidos en el servicio de Neumología del 
Instituto Nacional de Pediatría. Por medio del instrumento "Prueba para el control del 
Asma" y por los parámetros cllnicos y de función ventilatoria (flujometria y 
espirometría) en niños de 5 a 18 años. 
Fase B) Aplicar una maniobra educativa durante el seguimiento de la cohorte a partir 
de la 3era visita. 
Diseño del estudio: Observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo. Estudio 
piloto para el desarrollo de un modelo de maniobra educativa. 
Material y Métodos: Población elegible: pacientes que acuden al · servicio de 
Neumología con diagnóstico establecido de asma, en el Instituto Nacional de 
Pediatría a partir de diciembre de 2005. Criterios de inclusión: pacientes de ambos 
géneros, con edades comprendidas de 5 a 18 años y con diagnóstico clínico y/o 
funcional de asma de cualquier grado de severidad, de acuerdo a la clasificación de 
GINA. Criterios de exclusión: Pacientes que no acepten el tratamiento establecido o 
que no lleven un seguimiento continuo de su enfermedad. Otras enfermedades 
sistémicas que cursen con patología pulmonar agregada. Criterios de eliminación: 
Pacientes que no asistan a dos o más visitas de seguimiento e incapacidad para 
realizar las pruebas de función respiratoria. 
Resultados 
El asma en la edad pediátrica predomina en el sexo masculino 60.7% y los menores 
de 12 años (70.5%). Los síntomas más frecuentes fueron la tos de predominio 
vespe.rtino(84.3%) y las sibilancias.(41 .2%).EI 70.6% de los pacientes tuvo atopia 
familiár y la comorbilidad más frecuente fue Rinitis alérgica (45.1 %)seguida de 
Dermatitis atópica(17.6%), observando en el 58% de los casos niveles elevados de 
lgE. 
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La espirometría se reportó anormal en el 21.6% de los pacientes. En cuanto a 
severidad las formas leves predominaron en el nivel de severidad con 30 pacientes 
( 58.7%) . 

La relación entre el tratamiento esteroideo y el nivel de severidad muestra que los 
pacientes con formas graves de asma, recibieron mayor cantidad de esteroide en 
comparación con las formas leves El 43.2% de los pacientes, tuvieron como 
tratamiento de base asteroides solos o combinados por vía inhalada; destacando que 
en un 5.8% de los pacientes usaban 82 de corta acción como terapia de 
mantenimiento. 
El impacto de la enfermedad muestra, que más del 50% de los pacientes tuvieron 
ausentismo escolar y visitas a servicios de urgencia por exacerbación de síntomas, 
secundaria en el 47.1% de los casos a infección respiratoria; el ausentismo escolar se 
presentó por crisis no necesariamente infecciosa. 
Se reportó un medio ambiente adverso en 70.6%. El índice de correlación entre las 
respuestas del ACT de los nii'\os y los padres fue de 0.97 (P= 0.001) 
El 39.2% de los pacientes no alcanzaron la puntuación para ubicarlos en un nivel de 
control. 
Hubo también asociación significativa de despertares nocturnos y severidad (P=0.03); 
tendencia franca a la significancia entre presencia de sibilancias relacionados con 
severidad (P=0.07). 
No hubo asociación significativa entre nivel de severidad de la enfermedad y 
enfermedades alérgicas asociadas (P= 0.2032), atopia familiar (P= 0.1195 ), visitas a 
servicios de urgencias urgencias (P=0.4962), restricción de actividades diarias (P= 
0.0863), ausentismo escolar (P= 0.1722) ni ausentismo laboral (P= 0.3779) 
Conclusiones . 
1. Por el puntaje del ACT "Asthma control tesr, se reportaron 11 pacientes( 21.6%) 
con Control total( 21.6%), 20 pacientes (39.2%) con Buen control, y 20 pacientes 
(39.2%) No control, para esta muestra. Por criterios clínicos se reportó un control de 
5.9%. 
2. El ACT "Asthma control test" es una encuesta que evalúa dominios relacionados 
directamente con el grado de severidad de la enfermedad. 
3. Los despertares nocturnos se asociaron en forma significativa a mayor grado de 
severidad de la enfermedad asmática (P= 0.0368). Para la presencia de sibilancias 
(P=0.0726) y restricción de actividades diarias (P= 0.0863), se observó tendencia 
estadística para esta muestra. 
4. En el dominio de la encuesta "Prueba para el Control del Asma" sobre el uso de 
inhaladores de rescate 82, la presencia de respuesta afirmativa en esta población, se 
relacionó con un tratamiento inadecuado de acuerdo a su clasificación de severidad 
(Fármaco y dosis)o con una mala cla$ificación al inicio de su seguimiento. 
5. En el presente estudio se observó que el 57% de los pacientes no seguían las 
recomendaciones propuesta por los lineamientos internacionales para un tratamiento 
adecuado y control de la enfermedad. 
6. Como parámetro de evaluación para senalar el nivel de control , es necesario 
repetir la encuesta en forma iterativa , lo cual se continuará en la segunda fase del 
estudio. 
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NIVEL DE CONTROL DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ESTABLECIDO 
DE A.SMA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA Y APLICACIÓN DE UNA 

MANIOBRA EDUCATIVA PARA FAVORECER EL AUTOCUIDADO. FASE 1 

Dra. Morena Guadalupe Lara Martinez (1), Dr. Francisco Javier Cuevas Schacht (2), 
Dra. Rocío A. Castillo Cruz (3), Dr. Gabriel Gutiérrez Morales (4). 
1) Residente de 5 año del Servicio de Neumología y Cirugía de Tórax. 2) Jefe del 
Servicio de Neumológía y Cirugla de tórax. 3) Subdirección de Investigación Médica. 
4). Residente de 4° año del Servicio de Neumología y Cirugía de Tórax. 

ANTECEDENTES 

El Asma es una enfermedad inflamatoria crónica de la vía aérea (1,2 ,3,4); donde 
muchas células juegan un papel importante. La inflamación crónica condiciona un 
aumento en la reactividad de la vía aérea y con ello episodios recurrentes de tos, 
particularmente en la noche o temprano en la mañana, sibilancias, dificultad 
respiratoria y dolor torácico. Estos episodios están usualmente asociados con 
obstrucción al flujo de aire, que es a menudo reversible en forma espontánea o con 
tratamiento. (1 , 2) 

El Asma es la enfermedad pulmonar crónica más frecuente en el paciente 
pediátrico, con una prevalencia mundial promedio del 17 %; con variaciones 
regionales significativas. En México se reporta entre el 3 al 12%. La prevalencia, 
morbilidad y mortalidad por Asma ha incrementado en todo el mundo desde mediados 
de los años 70s. (4,5,6,) 

En los niños es además una causa importante de ausentismo escolar. (7) 

El asma puede ser clasificada en base a severidad y patrón de obstrucción al flujo de 
aire en 4 niveles: 

Asma intennitente. 
Síntomas menos de una vez por semana. 
Slntomas nocturnos no más de dos veces por mes. 
FEV 1 ó PEF ~ 80% del predicho. 
Variabilidad del PEF ó FEV 1 < 20%. 

Leve persistente 
Síntomas más de una vez por semana, pero menos de una vez por dia. 
La exacerbación puede afectar las actividades diarias y el sueño. 
Síntomas nocturnos más de dos veces por mes. 
FEV 1 ó PEF ~ 80% del predicho. 
Variabilidad del PEF ó FEV 1 entre 20%-30%. 
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Moderada persistente 
Slntomas diarios. 
Las exacerbaciones afectan las actividades diarias y el sueño. 
Slntomas nocturnos más de una vez por semana. 
Uso diario de medicamentos Beta- adrenérgicos de acción corta . 
FEV 1 ó PEF entre 60-80% del predicho. 
Variabilidad del PEF ó FEV 1 > 30%. 

Severa persistente 
Sintomas diarios. 
Exacerbaciones frecuentes. 
Sintomas nocturnos frecuentes. 
Limitación en las actividades fisicas. 
FEV 1 6 PEF ~ 60% del predicho. 
Variabilidad del PEF ó FEV 1 > 30%. 

Esta clasificación es importante para establecer el tratamiento inicial del paciente, ya 
que dicha terapéutica se establece en forma escalonada de acuerdo a los sintomas y 
es más intensiva entre mayor sea la severidad de la enfermedad. (1 ,3) 

El diagnóstico esta basado principalmente en los síntomas clínicos; sin embargo la 
medición de la función pulmonar y particularmente la reversibilidad de las 
anormalidades funcionales, mejoran grandemente las posibilidades diagnósticas. (1) 
Los sintomas clinicos comprenden la presencia de tos a predominio nocturno o 
matutino, tos con el ejercicio, sibilancias, dificultad respiratoria, sensación de falta de 
aire y en ocasiones dolor torácico. 

En cuanto a la medición de la función respiratoria, es de mucha ayuda para el 
diagnóstico de asma (en pacientes arriba de los 5 años de edad) ; éstas incluyen 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV 1) , capacidad vital forzada 
(FVC) , flujo espiratorio pico (PEF) y prueba de reversibilidad de la obstrucción en la 
vía aérea. Es de mucha importancia considerar para el diagnóstico, los antecedentes 
epidemiológicos. 

Una vez establecido el diagnóstico, debe iniciarse un tratamiento adecuado , oportuno 
e integral.(1 ,8,9, 1 O) 

El tratamiento consta de seis elementos básicos (1 ,9) 
Educar a los pacientes para desarrollar cooperación en el manejo del asma. 
Monitorizar la severidad de la enfermedad con el reporte de los síntomas y de ser 
posible la medición de la función pulmonar. 
Evitar la exposición a factores de riesgo. 
Establecer un plan de tratamiento farmacológico individual. 
Establecer planes individuales para el manejo de las exacerbaciones. 
'Establecer un seguimiento regular. 
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El tratamiento farmacológico actual (ANEXO 6) esta basado en medicamentos 
controladores y rescatadores. Dentro de los controladores, los asteroides inhalados 
como antiinflamatorios, son la piedra angular ( 1 ,5, 11 ). En la actualidad, la terapia 
combinada {asociación de un asteroide tópico con un broncodilatador de acción 
prolongada), es hoy por hoy la terapia más efectiva para el control a largo plazo de la 
enfermedad (12,13,14,15 ). Los antileucotrienos funcionan como coadyuvantes en 
dicha terapéutica. ( 1,16 ) 

El uso de medicamentos rescatadores se considera durante los eventos de crisis y 
exacerbación de síntomas. Dentro de éstos, los broncodilatadores de acción corta 
son los más usados. Entre otros se contemplan los medicamentos anticolinérgicos 
inhalados , asteroides sistémicos y teofilinas de acción corta.(1) 

En la actualidad se establece que los pacientes no controlados con dosis bajas de 
corticoesteroides inhalados, presentan poca mejoría si la dosis del corticoesteroide 
se incrementa; sin embargo, mejoran significativamente en los síntomas y la función 
respiratoria si se agrega un broncodilatador Beta- 2 agonista de larga acción (Terapia 
combinada) { 12,13,14,15,17) En el lenguaje médico internacional el concepto de 
terapia combinada se define como la asociación de un asteroide inhalado y un 
broncodilatador Beta -2 agonista de acción prolongada.(12) Este concepto se 
conoce desde 1995 con la Dra. Ann Woolcok {1937- 2001) Se establece además 
el concepto de SINERGIA , donde se destaca que la asociación de dos fármacos, es 
superior en eficacia que la suma de cada componente (18). 

Los · lineamientos internacionales conciben como objetivo del tratamiento el 
CONTROL del asma (1 ,9), basados en los Siguientes parámetros: 

Síntomas crónicos mínimos (o mejor ausentes), incluidos los síntomas nocturnos. 
Episodios mínimos (infrecuentes). 
Sin visitas a servicios de urgenCia. 
Necesidad mínima de broncodilatadores Beta -2 agonistas de acción corta. 
Sin limitación de las actividades, incluyendo el ejercicio. 
Variabilidad del PEF < 20%. 
PEF normal o casi normal. 
Efectos adversos mlnimos o nulos de los medicamentos. {1) 

El control de la enfermedad entendido como la ausencia de síntomas en presencia 
de enfermedad, es un objetivo fundamental para mejorar la calidad de vida de los 
pacientes y prevenir complicaciones tardías como la remodelación pulmonar {11 ); lo 
cual implica camt:iios anatómicos irreversibles que conllevan un deterioro progresivo 
de la función pulmonar. 

La clasificación es útil para iniciar el tratamiento correspondiente, el tipo de 
medicamentos y la dosis. (1 ,3). En el caso de nuestros pacientes están clasificados 
en base a los criterios de severidad de GINA. 
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El control tampoco depende del tiempo de evolución, muchos genes en el brazo corto 
del cromosoma 5 se ha determinado que pueden ser importantes en el desarrollo 
o progresión de la inflamación asociada con asma y atopia. (1) 

El estudio de Horak y cols. pone de manifiesto, que el pronóstico del asma en la 
edad adulta está relacionado con la gravedad de los síntomas en las primeras etapas 
de la vida (11 ). Otras cohortes como la de Aberdeen en 1964, describen resultados 
similares. En la práctica vemos que ese objetivo distá mucho de la realidad y que el 
nivel de control en los pacientes, es bajo (12). En el estudio AIRE en Europa y AIRLA 
en Latinoamérica reportan en cuanto a control , apenas el 5.3% y 2.4% 
respectivamente.(19,20) 

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

Debido a lo anterior Nathan y cols. diseñan un instrumento sencillo para la medición 
del nivel de control que tienen los pacientes asmáticos; dicho instrumento permite 
una valoración practica de los aspectos clínicos que según los estándares 
internacionales, reflejan un buen control de la enfermedad.(21) Este instrumento se 
denominó "Asthma Control Test (ACD "o prueba para el control del Asma. Este fué 
validado para pacientes mayores de 12 años, pero puede ser adaptado a niños 
menores de esa edad con la colaboración de los padres, quienes responderán el 
cuestionario . Fue transculturizado en México por la compañía Glaxo Smith Kline a 
traves de la traducción por medio de la empresa MAPI. (Anexo 3,8). 

El método de regresión logística fue utilizado para identificar los parámetros con 
mayor validez para diferenciar entre los diferentes niveles de control en asma; 22 
parámetros fueron incluidos como variables independientes. La variable dependiente 
fue el nivel de control de la enfermedad. Se derivó una variable dicotómica para el 
análisis: Los pacientes fueron categorizados por un especialista, como no 
controlados (asignando un valor de 1) y controlados ( asignado con el valor de O) . 

El criterio para entrar fue una discriminación significativa con un nivel de confianza de 
P menor de 0.05. Los parámetros que reunían los criterios de· selección, fueron 
incluidos en la forma final acortada del ACT "Asthma control test" (Prueba de control 
para Asma). Debido a la preocupación de sobreclasificar a los pacientes no 
controlados con criterios o categoría de algo controlado, se condujo a un análisis de 
sensibilidad usando el método de regresión logística para determinar cuales de los 
22 criterios serian seleccionados ; ésto bajo un modelo que usó una variable 
dependiente con tres niveles de control. Los pacientes clasificados como no 
controlados o como pobremente controlados fueron asignados en el primer nivel; 
pacientes clasificados como algo controlados, fueron clasificados en el segundo 
nivel y pacientes bien contro.lados o completamente controlados, fueron clasificados 
en el tercer nivel. El criterio para entrar en este modelo, fue una discriminación 
significativa en un nivel de significancia estadística de p menor de 0.05. 
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Una vez fueron seleccionados los criterios por un análisis de regresión , se estimó el 
nivel de confianza usando los métodos de validez interna y alfa de Cronbach. Con la 
selección final de los criterios, la escala del ACT fue medida usando 2 opciones de 
medición . La validación siguió la lógica de grupos conocidos. Para este test los 
pacientes fueron categorizados en niveles conocidos de control de asma derivados de 
tres criterios medidos: 

El primer criterio medido fue la categoría de control del especialista. Se formaron 
cinco grupos de pacientes con diferente nivel de control de asma en base a criterios 
específicos. El segundo criterio fue el porcentaje predicho del valor del FEV 1. Los 
pacientes se categorizaron en 4 grupos, en base al valor del FEV 1. El primer grupo 
con valores de FEV 1 entre 30%-59% ,el segundo con valores entre 60%-79%, el 
tercer grupo con valores entre 80%-100% y el cuarto grupos con valores entre 101%-
140%. El tercer criterio medido, fue el cambio del tratamiento como resultado de la 
visita. Los pacientes se categorizaron en tres grupos: los que suspendieron el 
tratamiento, los que no lo cambiaron y los que iniciaron tratamiento. 

Análisis de varianza fue usada para evaluar la capacidad de la escala del ACT para 
discriminar entre estos tres grupos, derivados de los tres criterios de medición. Se 
hipotetizó que los pacientes categorizados con mejor control por la escala de los 
especialistas y la medición del valor predicho del FEV 1, tendrían puntajes más altos 
en el ACT que los pacientes categorizados como poco o no controlados. Además se 
hipotetizó que los pacientes con suspensión del tratamiento o sin cambios en la 
terapéutica, obtendrían mayores puntajes en el ACT que los que iniciaron o 
cambiaron tratamiento. La exactitud de la prueba como instrumento para identificar 
pacientes con problemas de control del Asma fue evaluada por dos opciones de 
escala. La primera opción de medición, fue la suma de las respuestas de los criterios 
seleccionados; en la cual, los puntajes más altos indicarían un mejor control del 
asma. (rango de 5 a 25 ). La segunda opción de medición consistió en una variable 
dicotómica, O que indica pobre control y 1 que indica control. Para cada parámetro 
del ACT, la sumatoria de los parámetros produce un puntaje de O (no control) a 5 
(completo control). Análisis de ROC fue utilizado para evaluar el ACT como prueba 
para sujetos con pobre control de Asma y para comparar y contrastar la realización 
de dos opciones de puntaje. El criterio de medición para este análisis, fue el puntaje 
de control de asma por el especialista. 

Los pacientes fueron clasificados como pobremente controlados (valor de O) si el 
puntaje del especialista fue no controlado, pobremente controlado o algo controlado. 
Para comparar las áreas bajo la curva de ROC para las opciones de medición del 
ACT, fueron calculados los errores estándar de las áreas estimadas de ROC para 
cada opción de medición; pruebas de significancia, fueron conducidas para las 
diferencias entre las áreas de ROC. Además del análisis de ROC, fueron estimados 
odds ratio, sensibilidades y especificidades estadísticas, valores predictivos positivos 
y negativos y porcentaje perfectamente clasificado; para cada nivel de control o 
punto de corte, para ambas opciones de puntaje del ACT. (21) Los resultados se 
exponen en (Anexo 7). 
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Se concluyó que el control del asma no puede ser inferido únicamente por la medición 
clínica de la función pulmonar; la mejor medida de control, debe ser la combinación 
entre los aspectos clínicos y funcionales. Otra parte fundamental en el control del 
Asma, es el aspecto educacional a los pacientes y sus padres (22); lo cual les 
permita conocer la enfermedad, su tratamiento y su control, así como también superar 
muchos mitos en cuanto a la concepción de esta patología. 

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

Asegurar conocimientos. 
Adquirir técnicas y habilidades. (24) 

Mantener actitudes y conductas positivas para el adecuado manejo del asma.EI 
interés en realizar educación viene dado por la complejidad del asma, pues el niño­
adolescente con asma y su familia deben poseer conocimientos sobre la enfermedad 
y la medicación que debe tomar, aprender a evitar desencadenantes, adoptar 
medidas de control ambiental; en caso de inmunoterapia, hay que saber cual es su 
fundamento y la importancia de realizar correctamente el tratamiento. La medicación 
que debe tomar tiene también algunas dificultades, pues deben saber para qué sirve 
cada uno de los medicamentos utilizados -broncodilatadores de corta acción para el 
control de slntomas y antiinflamatorios, para el control de la enfermedad a largo 
plazo-. No es solo suficiente que conozcan la medicación, sino además tienen que 
aprender a usarla de forma autónoma, en función de los síntomas (que también 
deben aprender a reconocer), ajustando la dosis y la frecuencia de administración a 
su estado cllnico.(25} . Es de mucha utilidad información sobre manejo, uso y utilidad 
de medidores de flujo espiratorio máximo como herramienta de autocontrol. (23} 

En todo casó debe aprender a recon~r signos de alarma para acudir 
oportunamente a urgencias en caso necesario. Por otra parte, la medicación para el 
asma debe ser administrada mediante inhaladores y el aprendizaje para su uso, 
añade un grado más de complejidad, por ejemplo: al requerir conocer el cuidado, 
manejo y uso de las aerocámaras. 

La educación para el control del asma debe ser progresiva, secuenciada y 
recordatoria; cimentada en acuerdos entre el médico, el paciente y su familia; con 
reforzamientos positivos. Debe ser individualizada, relevante, realista y participativa. 
La educación tiene un objetivo que le es propio: lograr que los padres y el niflo tomen 
decisiones autónomas pbsitivas sobre su Asma. (25) La toma de decisiones 
autónomas es un proceso en el cual la familia, basándose en una información y 
formación cada vez más completa y acorde a sus necesidades, asume 
responsabilidades, decide acciones y produce cambios en su seno y en su entorno 
inmediato, favorables a la evolución del asma del niño. (25) 
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En las revisiones Cochran sobre intervenciones educativas en niños que asisten a 
servicios de urgencia de Haby MM, se incluyeron ocho ensayos con 1407 pacientes; 
se establecieron maniobras educativas por enfermeras o por los investigadores, 
algunas de las cuales iniciaron en el momento de su ingreso al hospital o durante su 
visita a urgencias y en otros casos durante los 12 meses siguientes. (Anexo 1 O) 

Durante estas sesiones educativas se explicó acerca de la enfermedad, su 
tratamiento y su control ; se explicó sobre el uso de flujómetros como herramienta de 
autoevaluación y autocontrol. En esta revisión se reportó que los programas 
educativos en asma, comparado con el control (atención usual o educación de 
intensidad inferior), la educación no disminuyó las visitas posteriores al servicio de 
urgencias (SU) [cuatro ensayos; riesgo relativo (RR) = 0,87; intervalo de confianza 
(IC) del 95%: 0,37 a 2,08], los ingresos hospitalarios [cinco ensayos; RR = 0,74; IC 
del 95%: 0,38 a 1 ,46], ni las visitas médicas no programadas [cinco ensayos; RR = 
O, 7 4; IC del 95%: 0,49 a 1, 12]. Cada análisis mostró pruebas de heterogeneidad entre 
los estudios (P<0.01 ). 

Se concluyó que no existe evidencia para apoyar el uso de la educación sobre el 
asma para los niños que han asistido al servicio de urgencias, como una medida para 
disminuir las visitas posteriores al servicio de urgencias, los ingresos hospitalarios o 
las visitas médicas no programadas. Algunos ensayos parecían mostrar pruebas 
claras de beneficio, pero no están claras las razones de las diferencias entre estos 
estudios y los que tuvieron resultados negativos.(26) 

En la revisión de : Wolf FM, sobre Intervenciones educativas para el asma infantil se 
tomaron en cuenta 32 estudios que comprendían a 3706 pacientes. Se realizaron 
intervenciones educativas por parte de enfermeras y educadores de la salud, donde 
también se explicó acerca de qué es el asma, sus causas, tratamiento y control. Se ' 
llevaron a cabo aproximadamente en un período de 12 meses, con intervalos 
variables. Se reportó que dichas intervenciones educativas repercuten en mejoría 
moderada en las mediciones del flujo espiratorio (diferencia de promedios 
estandarizados [DPE] RR=0,50 IC 95% 0,25 a 0,75) y escalas de autoeficacia (DPE 
0,36 IC 95% O, 15 a 0,57). 

Los programas educativos fueron asociados con reducciones moderadas de los días 
de ausentismo escolar (DPE -0, 14, 95% IC -0,23 a -0,04), días de actividad 
restringida (DPE -0,29, 95% IC -0,49 a -0,08), y visitas a la sala de emergencias (DPE 
-0,21 , 95% IC -0,33 a -0,09). Se redujeron las noches con molestias causadas por el 
asma. Los efectos de la educación tuvieron impacto en casos moderados-graves, en 
comparación con casos de asma leve-moderada y en relación a los parámetros 
utilizados para valorar el control de la enfermedad, ésta se evaluó mejor cuando se 
utilizó la combinación de los aspectos cllnicos y maniobras de flujo pico. Los efectos 
fueron evidentes dentro de los primeros seis meses, pero en las mediciones de 
morbilidad y utilización de atención sanitaria, lo fueron más después de los 12 meses. 
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Se concluyó que los programas educativos de automanejo del asma en nif\os, 
contribuyen a mejorar el control del asma. La educación para el autocuidado dirigida 
a la prevención y al control de ataques debería ser incorporada a la atención rutinaria 
del asma. (12) El estudio de Horak y cols. pone de manif~esto que el pronóstico del 
asma en la edad adulta ,está relacionado con la gravedad de los síntomas en las 
primeras etapas de la vida. Otras cohortes como la de Aberdeen en 1964 describen 
resultados similares. 

Es importante referir que ante un paciente con sintomatología clínica compatible con 
asma y especialmente en nif\os menores de 5 años, se deben descartar otras 
entidades nosológicas como cardiopatias congénitas, insuficiencia cardiaca 
congestiva, hipertensión arterial pulmonar, y otras acompañadas de obstrucción de la 
via aérea como fibrosis quistica, disquinecia ciliar primaria , o la presencia de cuerpos 
extraf\os entre otras1en las cuales si no se realiza una historia clinica y examen fisico 
cuidadoso , se puede sobreestimar el diagnóstico de asma y enmascarar otros 
diagnósticos. 

JUSTIFICACION: 

El asma pérmanece entre las primeras 3 causas de morbilidad y pérdidas económicas 
en todo el mundo y se reporta como unas de las principales causas de ausentismo 
escolar. 
El papel del médico en el control de la enfermedad, inicia desde realizar un 
diagnóstico temprano, establecer una terapéutica adecuada y llevar a un buen control 
de la enfermedad en los pacientes. 
El nivel de control no se relaciona con la severidad de la enfermedad asmática, dicha 
clasificación en el momento del diagnóstico nos sirve para indicar el tratamiento 
farmaéológico correspondiente; es además dinámica ya que durante la evolución de 
un paciente, se realiza reclasificaciones de la enfermedad y con ello cambio en la 
terapéutica. El nivel de control tampoco depende del tiempo de evolución de la 
enfermedad, ya que los cambios anatómicos de remodelación se relacionan con 
factores genéticos y posiblemente con otros factores aún desconocidos. 
(:n el Instituto Nacional de Pediatrfa se manejan aproximadamente 200 pacientes 
asmáticos al afio y no se han determinado medidas de incidencia o prevalencia sobre 
esta entidad especifica, aun cuando se encuentra reco~ocido en varios países como 
un importante problema de salud pública. Hasta el momento no contamos con una 
medida objetiva que nos permita establecer él nivel de control que tienen, dicho 
conocimiénto nos ayudarla a incidir en los factores que están determinado un 
control inadecuado y por lo tanto, en la toma de decisiones para la salud. 
Se considera t¡ue una herramienta importante para alcanzar el objetivo, es el aspecto 
educacional; dirigido a pacientes y sus familiares llevado a cabo por un equipo 
multidisciplinario. Es necesario entonces desarrollar e implementar estr~tegias 
educacionales y determinar su impacto. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.-¿Cual es el nivel de control de la enfermedad asmática en los pacientes que 
acuden al servicio de Neumología del Instituto Nacional de Pediatría? 
2.-¿lnfluye establecer una maniobra educativa sobre el control de la enfermedad? 

OBJETIVOS GENERAL: 

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

establecido de Asma atendidos en el servicio de Neumología del Instituto Nacional 
de Pediatría, por medio del instrumento " Prueba para el· control del Asma" y por los 
parámetros clínicos y de función ventilatoria (flujometria y espirometría) en niños de 
5 a 18 al'los. 

2. Evaluar la correlación entre los parámetros clínicos y ventilatorios vs. la Prueba 
para el control de Asma para determinar el nivel de control de la enfermedad. 

Fase B 
1. Desarrollar una intervención educativa que favorezca el autocuidado por medio 

de la adquisición de -COnocimientos sobre las manifestaciones clínicas de la 
enfermedad y su tratamiento a partir de la 3era visita y durante el seguimiento a 9 
meses de la cotlorte. 

HIPOTESIS: 

FASE A: 
1 •. Existirá una baja proporción de pacientes con enfermedad asmática controlada 

atendidos en el servicio de Neumología del Instituto Nacional de Pediatría. 

2. En la evaluación del control de la enfermedad a~mática, se observará una 
correlación positiva entre el instrumento "Prueba de control de asma" y los 
parámetros clínico- ventilatorios (flujometría y espirometrfa). 

FASE B: 
1. La intervención educativa impactará significativamente al elevar lá frecuencia 

dé pacientes con control de la enfermedad asmática. 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION: 

FASE A: 
El presente estudio se clasifica como observacional, prospectivo, longitudinal, 
comparativo (o analítico}. 
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FASE 8: 
Estudio piloto para el desarrollo de un modelo de maniobra educativa . 

MATERIAL Y METODO 

POBLACION ELEGIBLE: Pacientes que acuden al servicio de Neumología con 
diagnóstico establecido de asma, en el Instituto Nacional de Pediatría a partir de 
diciembre de 2005. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1.Pacientes de ambos géneros, con edades comprendidas de 5 a 18 años y con 
diagnóstico clínico y/o funcional de Asma, de cualquier grado en la clasificación de 
GINA sobre severidad. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1.Pacientes que no acepten el tratamiento establecido o que no lleven un 
seguimiento 

2 Otras enfermedades sistémicas que cursen con patología pulmonar agregada . 

CRITERIOS DE I:LIMINACION 

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

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES 

1. EDAD. Concepto: Tiempo cronológico de un individuo poste'rlor al nacimiento, 
expresado en·meses. 
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta. 

2. SEXO. Concepto: Características fenotlpicas que presenta un individuo (masculino 
o femenino} 

Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotómica. 
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3. NIVEL DE CONTROL DE ASMA: 

Se evaluará en la cita médica por medio de criterios clínicos y espirometrícos: 
medición de capacidad vital forzada (FVC), flujo espiratorio forzado en el primer 
segundo (FEV 1), relación FEV 1/FVC y FEF 25-75 con un espirómetro. 
En el seguimiento en casa, el control se establecerá en base a la Prueba de Control 
Asma (ANEXO 3) y flujométricos (medición del PEF), que el paciente llevará a cabo 
una vez al mes en horario matutino y nocturno. Mensualmente se realizará encuesta 
telefóniCa para obtener los resultados de la prueba de control de asma, flujométricos y 
un cuestionario de evaluación de exacerbaciones (ANEXO 4) entre los intervalos de 
las citas médicas 

Los criterios clínicos para definir control, serán la ausencia de los siguientes 
síntomas y signos en la historia cllnica dirigida que se aplicará en cada visita médica. 
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

CONTROLADO SI NO 

Historia clínica dirigida: 

TOS: Expulsión espiratoria de aire súbita y explosiva, que sigue a una inspiración 
profunda y cierre de la glotis. 

Variable cualitativa, nominal y dicotómica. 

NOCTURNA 
MATUTINA 
CON EL EJERCICIO 

SI 
SI 
SI 

NO 
NO 
NO 

DESPERTAR NOCTURNO: Interrupción del sueño fisiológico por las noches. 
Variable cualitativa, nominal, dicotómica 

SI NO 

SIBILANCIAS: Sonido de tono alto que en asma se presenta predominantemente en 
la fase inspiratoria de la respiración; ocasionado por la obstrucción al flujo de aire en 
la vla aérea central (tráquea y bronquios principales) o periférica, que es la vla 
aérea pequef'la menor de 2 mm. 
En periodos asintomático u oligosintomáticos , el examen físico puede ser normal. 

Variable cualitativa, nominal, dicotómica 

SI NO 
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UTILIZACION DE MEDICAMENTOS BETA -2 ADRENERGICOS DE RESCATE: 
Empleo de medicamentos que actúan a nivel de los receptores Beta-2 adrenérgicos, 
produciendo broncodilatación. 
Variable cuantitativa, nominal, dicotómica. 

SI NO • 

VARIACION ESTACIONAL DE LOS SINTOMAS: Inicio o aumento de síntomas 
durante cambios climáticos como frío , humedad, polinización. 

SI NO 

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

INFECCIONES: Se tomará en cuenta el factor infeccioso que puede presentarse 
durante la evolución de los pacientes con Asma, ya que es un factor importante que 
contribuye a exacerbación de síntomas y por tanto influye en el control. 

PRESENCIA DE CUADRO INFECCIOSO EN LA EXPLORACIÓN FISICA. 
SI NO -

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

¿Tipo de infección? Variable: Cualitativa,nominal. 

USO DE ANTIBIOTICOS SI 

Tipo de variable:cualitativa,nominal. 

Tratamiento farmacológico 

1. ESTEROIDES TOPICOS 
2. TERAPIA COMBINADA 

NO 

3. BRONCODILATADOR INHALADO DE ACCION CORTA 
4. ANTILEUCOTRIENOS 
5. OTROS 
Tipo de variable cualitativa nominal 

FLUJO ESPIRATORIO PICO. 

DOSIS 
DOSIS 
DOSIS 
DOSIS 

El flujo espiratorio pico (FEP) es el máximo flujo de aire que se alcanza durante una 
maniobra de espiración forzada máxima, iniciada a partir de un nivel de insuflación 
pulmonar máxima. 
Los valores normales se establecen en base a talla. Valores con un porcentaje 
superior al 80% del predicho se considera CONTROLADO 
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Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotómica. 
(1) Valor normal =controladq(O) Valor anormal= sin control de la enfermedad. 

VALORES NORMALES DE PEF EN LOS NINOS DE LA CIUDAD DE MEXICO 

ESTATURA PEF ESTATURA PEF ESTATURA PEF 
100 2 128 3.5 156 6 
101 2.1 129 3.6 157 6.2 
102 2.1 130 3.7 158 6.3 
103 2.2 131 3.7 159 6.5 
104 2.2 132 3.8 160 6.6 
105 2.2 133 3.9 161 6.7 
106 2.3 134 4 162 6.8 
107 2.3 135 4 163 7 
108 2.4 136 4.1 164 7.1 
109 2.4 137 4.2 165 7.3 
110 2.5 138 4.3 166 7.4 
111 2.5 139 4.4 167 7.5 
112 2.6 140 4.5 168 7.7 
113 2.6 141 4.6 169 ·- 7.8 
114 2.7 142 4.7 170 8 
115 2.7 143 4.7 171 8.1 
116 2.8 144 4.8 172 8.3 
117 . 2.8 145 4.9 173 8.5 
118 2.9 146 5 174 8.7 
119 3 147 5.1 175 8.8 
12ó 3 148 5.2 176 9 
121 3.1 149 5.3 177 9.1 
122 3.1 150 5.4 178 9.3 
123 3.2 151 5.5 179 9.5 
124 3.3 152 5.6 180 9.7 

. 125 3.3 153 5.7 181 9.9 
126 3.4 154 5.8 182 10.1 
127 3.5 155 5.9 

FEV 1 

Representa el volumen de aire que un paciente sopla en el primer segundo después 
de una expiracion forzada. 

Variable cuantitativa, continua. 
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FVC 

Representa la Capacidad vital espiratoria forzada de un individuo. 

Variable Cuantitativa, continua. 

FEF 25/75% 

Representa la tasa de flujo medio espiratorio forzado . 

Variable Cuantitativa, continua . 

TALLA FVC FEV1 V 50 V25 

100 1120 900 1.4 0.7 
110 1360 1100 1.5 0.9 
120 1660 1300 2.0 1.1 
130 2000 1600 2.4 1.3 
140 2450 1960 3.0 1.6 
150 2980 2400 3.6 1.9 
160 3660 2900 4.4 2.4 
170 4490 3600 5.3 2.9 
180 5370 4300 6.4 3.5 
(28) 

5. INSTRUMENTO. 
Herramienta que se elige o se construye para medir o valorar aspectos o 
caracterlsticas identificados en los procesos de evaluación. Un cuestionario, una 
encuesta o una prueba son ejemplos de instrumentos de evaluación. 

Prueba de control para asma: 
Instrumento validado para establecer el control de la enfermedad, por medio de un 
cuestionario que contestará el padre junto con el niño en el caso de niños menores 
de 12 años y el paciente y el padre en forma individua, cuando éste sea mayor de esa 
edad. 
El cuestionario consta de 5 preguntas con 5 alternativas de respt,~esta y un puntaje 
máximo de 5 por pregunta. La aefinición de control de la enfermedad dependerá de 
la obtención de 25 puntos totales. 
6. MANIOBRA EDUCATIVA. 
Se iniciará a partir de la visita 3 con grupos de 20 pacientes y sus familiares en 
sesiones interactivas reforzando en cada ocasión los contenidos temáticos, a los 5 ,7 
y 9 meses de la inclusión a la cohorte (visita 3 a la 6) VER CRONOGRAMA. 

Las reuniones se realizarán en un aula de enseñanza; tiempo de duración 60 
minutos, 40 minutos de exposición y 20 minutos para preguntas y respuestas, donde 
se aclararán dudas acerca de la temática o relacionados con el seguimiento del niño. 
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Incluirán temas acerca de: ¿Qué es el asma?, factores de riesgo y desencadenantes, 
correlación de los aspectos fisiopatológicos de la enfermedad con los síntomas 
cllnicos; el tratamiento, haciendo énfasis en los diferentes tipos de medicamentos 
para el control del asma, cómo actúan y la importancia de llevar un plan de 
tratamiento individualizado y supervisado; se hablará acerca de los mitos que existen 
en torno a muchos de estos fármacos. Además se realizará un taller donde se 
capaGitará a los pacientes y sus padres sobre el uso correcto de las aerocámaras 
para la aplicación de los medicamentos y sobre la utilización de la flujometría como 
herramienta para el autocontrol. Se implementarán estrategias educativas como 
charlas expositivas, material gráfico y audiovisual, carteles y juegos (crucigramas, 
laberintos, formación de figuras) para llevar a cabo una retroalimentación de las 
temáticas impartidas. (ANEXO 9) 

El equipo de trabajo constará de dos médicos residentes de Neumología pediátrica; 
se impartirán a los pacientes del servicio de Neumología que formen parte del estudio 
y a sus padres. 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO. 

El estudio se llevará a cabo en 6 sesiones a través de 9 meses desde la inclusión a la 
cohorte; la sesión de inicio, donde se contestará el instrumento validado "Prueba para 
el control del Asma" (autorizado por su propietario para su uso y reproducción) 
(ANEXO 8) por los pacientes y sus padres en el caso de niños menores de 12 años; 
se valorarán historia clinica (ANEXO 5), los parámetros clínicos y ventilatorios 
(espirometría y flujometría basales). Una sesión de seguimiento al mes donde se 
aplicará el instrumento nuevamente, se evaluarán parámetros clínicos y se realizará 
flujometrla. En esta sesión no se dará maniobra educativa. 

Posteriormente se revalorará a los 3, 5 ,7 y 9 meses después de iniciado el estudio. 
En estas sesiones se aplicará el instrumento, se evaluarán aspectos clínicos y se 
realizará espirometría y se iniciará la maniobra educativa. 

El flujómetro que se utilizará para la medición del PEF es el tipo TruZone, es un 
flujómetro portátil establecido por Sociedad Americana de Tórax; tiene un tamaño 
estándar que se puede utilizar para niños o adultos. Se utiliza el sistema del 
semáforo con una cinta adhesiva que se adapta al flujómetro, con lo cual se 
representa las zonas de seguridad, de alerta o de peligro de acuerdo al PEF 
registrado. 

La zona verde representa del 80% al 100% de la mejor .medición personal del PEF; 
la zona amarilla intensa, el 65% al 80%; la zona amarillo claro representa del 50% al 
65% y la zona roja representa un valor por debajo del 50% del PEF personal 
predicho. Esto permite que sea muy sencilla la comprensión por parte de los 
pacientes y sus padres. 
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Con estas mediciones se pueden detectar cambios en la vía aérea, que se traducen 
en slntomas cllnicos de mejorla o deterioro de la función respiratoria. 

La espirC::>metrla se realizará con espirómetro marca Espirometrics. 

En cuanto al aspecto educativo, la temática constará de aspectos básicos: 
• Qué es el asma. 
• Cómo se produce. 
• Cuáles son los factores que desencadenan crisis . 
• Cuáles son los síntomas cllnicos. 
• Cuál es el tratamiento adecuado. 
• Cuáles son los medicamentos utilizados en el tratamiento de esta 

patología. 
• Para qué sirven cada uno de ellos. 

Se realizarán talleres donde se enseñará el correcto uso de los espaciadores y 
aerocámaras; se propondrá la utilización de la flujometría como herramienta de 
autocuidado en casa, lo cual favorecerá el control. 

Las sesiones se llevarán a cabo en el Instituto en un aula de enseñanza, se formarán 
grupos de 20 participantes segúri horario de conveniencia; se programarán los días 
martes y sábado, a las 2:00 p.m. y 9:00 a.m. respectivamente. Se calendarizará de 
acuerdo a estos horarios. La muestra es de 50 pacientes. Las sesiones educativas 
estarán dirigidas a los pacientes y sus padres o tutores. 

Los datos obtenidos del instrumento en puntajes, más la historia clínica dirigida de 
signos y slntomas específicos sobre control de la enfermedad asmática, los 
parámetros de la espirometría y flujometría y su interpretación se vaciarán en hojas 
de captación y después en la base de datos creada para este fin, para su ahálisis 
estadlstico por medio del sofwer JMP IN 5.1 

ANALISIS ESTADISTICO. 
Por medio de análisis univariado, para las variables continuas se presentarán con 
medidas de media, mediana, moda, desviación estándar, varianza o rangos 
íntercuartiles. Análisís bivarlado por medio de T de Student y regresión lineal para 
variables continuas. Para variables ordinales,correlación de Spearman y en el caso 
de variables nominales a través de razón de proporciones, riesgo relativo, riesgo 
atribuible para un IC al95%. Si el modelo lo permite,regresión logística múltiple. 

ASPECTOS ETICOS 
Se agrega carta de consentimiento informado (anexo 1 y 2) para padres y nilios a 
partir de los 12 ai'ios. Los resultados finales del estudio se harán del conocimiento de 
padres y nii'ios, por escrito y en forma verbal, en una reunión general con los 
participantes. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Basados en AIRLA donde se comprobó un porcentaje de control del 2.4% y dado que 
actualmente ni en el INP ni en otros centro de tercer nivel en el país existe evidencia 
de estudios que establezcan con rigor científico esta problemática, es necesario un 
estudio piloto y plantear a partir de éste, la muestra necesaria para alcanzar poder 
estadfstíco. Esta prOpuesta se considera como el inicio de una línea de investigación 
en el servicio de neumologfa, sobre evaluación del control de la enfermedad, 
educación y promoción de autocuídado en asma. Se tomarán 50 pacientes. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

ACTIVIDAD 
SES ION SESION SES ION SESION SESION SESION 

1 11 111 IV V VI 

(1 MES) 
(3 (5 (7 (9 
MESES) MESES) MESES) MESES) 

CARTA CONSENTIMIENTO + 

HISTORIA CLINICA + 

FLUJOMETRIA + + + + + + 

ESPIROMETRIA + + + + + 

ACT + + + + + + 
CUESTIONARIO ESTADO 

+ + 
DE SALUD 

+ + + + 

MANIOBRA EDUCATIVA + + + + 

ANAL.ISIS ESTADISTICO: Por medio de análisis univaríado, para las variables 
continuas se presentarán con medidas de medía, mediana, moda, desviación 
estándar, varianza o rangos íntercuartiles. Análisis bívariado por medio de T de 
Student y régresión lineal para variables continuas. Para variables ordinales 
correlación de Spearman y en el caso de variables nominales a través de razón de 
proporciones, riesgo relativo, riesgo atribuible para un IC al 95%. Sí el modelo lo 
permite regresión logística múltiple. 
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RESULTADOS 

El presente estudio se realizó en 51 pacientes del Instituto Nacional de Pediatría con 
diagnóstico establecido de Asma, de acuerdo a los lineamientos internacionales GINA 
(manifestaciones clinicas y variación funcional respiratoria).Todos los pacientes se 
encontraban bajo tratamiento médico en los 6 meses previos- al estudio. 

La GRAFICA 1 muestra la distribución por edad y sexo, llamando la atención el 
predominio del sexo masculino 60.7% y los menores de 12 años (70.5%). 

Los síntomas más frecuentes fueron la tos de predominio vespertino y las sibilancias. 
(GRAFICAS 2 y 3). 

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

A todos los pacientes se les realizó espirometría y solo en 30(58.2%) de ellos se 
estableció prueba de reversibilidad con broncodilatador. El patrón obstructivo de leve 
a moderado se registró 'en 4 casos (7.8%) y 5 pacientes (9.8%) patrón restrictivo 
leve. (GRAFICA 7). 

El grado de severidad se determinó con base a los síntomas cllnicos y la dosis de 
asteroides inhalados que recibieron. La gráfica 8 muestra que las formas leves 
predominaron en el nivel de severidad con 30 pacientes ( 58.7%). 

La relación entre el tratamiento esteroideo y el nivel de severidad muestra que los 
pacientes con formas graves de asma, recibieron mayor ~ntidad de asteroide en 
comparación con las formas leves .(GRAFICA 9) . 

El 43.2% de los pacientes, tuvieron como tratamiento de base asteroides solos o 
combinados por vía inhalada; destacando que en un 5.8% de los pacientes usaban 
B2 de corta acción como terapia de mantenimiento. (GRAFICA 10,11 Y 12; TABLA 1 
y 2). 

La adherencia que se observó al tratamiento previo instituido (Interrogatorio dirigido 
en la historia clínica, fue del 90.2% de los casos destacando que los niveles bajos de 
adherencia corresponden a pacientes con Asm~ moderada persistente (4 casos ) y 
Asma leve persistente (1 caso). 

El impacto de la enfermedad, muestra que más del 50% de los pacientes tuvieron 
ausentismo escolar y visita.s a servicios de urgencia por exacerbación de síntomas, 
secundaria en el47.1% de los casos a infección respiratoria; el ausentismo escolar se 
presentó por crisis no necesariamente infeccios-a. (GRAFICAS 13 Y 14). 
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La evaluación del medio ambiente nos permite señalar, que el 70.6% de los pacientes 
viven en condiciones ambientales adversas, donde la convivencia con animales como 
perros y gatos así como el tabaquismo pasivo, son las más importantes.(GRAFICA 15 
y 16). 

La encuesta ACTse aplicó a padres y pacientes juntos, cuando los niños tenían 
menos de 12 años de edad y a los pacientes y sus padres en forma separada, 
cuando éstos eran iguales o mayores de 12 años; se observó que el índice de 
correlación entre las respuestas de padres e hijos fue 0.97 P=0.0001 (GRAFICA 
17). Los resultados de la encuesta , mostraron que el 39.2% de los pacientes no 
alcanzaron la puntuación para ubicarlos en un nivel de control. (GRAFICA 18). 

La relación entre la puntuación obtenida por ACT y el nivel de severidad de los 
pacientes, muestra que los ninos con formas leves de asma tienen un mayor puntaje 
de control en la encuesta. (GRAFICA 19 y TABLA 3) 

Al tomar en cuenta los parámetros para evaluar la severidad y su relación con el 
puntaje de control obtenido en la encuesta ACT , se observa que solo el 21.6% de 
los pacientes se consideran dentro del control total. 

La TABLA 4, muestra que un paciente del grupo de control total, tuvo los 7 
parámetros que indican mayor severidad y que otros 7 pacientes de este mismo 
grupo tuvieron un solo parámetro de severidad. 
Hubo también asociación significativa de despertares nocturnos y severidad (P=0.03) 
(GRAFICA 21 y TABLA 5) y tendencia franca a la significancia entre presencia de 
sibilancias relacionados con severidad (P=0.07) (GRAFICA 22 y TABLA 6). 

No hubo asociación entre tos y severidad, a pesar que es el sintoma más frecuente. 
(P=0.3809) 

No hubo asociación significativa entre nivel de severidad de la enfermedad y 
enfermedades alérgicas asociadas (P= 0.2032), atopia familiar (P= 0.1195 ), visitas a 
servicios de urgencias urgencias (P=0.4962), restricción de actividades diarias (P= 
0.0863), ausentismo escolar (P= 0.1722) ni ausentismo laboral (P= 0.3779) 
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DISCUSJON 

El Asma en la edad pediátrica, predomina en el sexo masculino ( 1,11) caracterlstica 
que también encontramos en el presente estudio. 

TradiciOnalmente se ha considerado a la sibilancia como el síntoma más relevante 
para el diagnóstico de esta entidad; sin embargo en los niños, la ausencia de 
sibilancias no descarta la posibilidad diagnóstica, ya que la tos de predominio 
vespertino e inducida por esfuerzo es el sintoma mas frecuente; lo que observamos 
también en nuestros pacientes (GRAFICAS 2 y 3). 
La sibilancia se relaciona con el nivel de severidad (P= 0.0726). 

Para establecer el diagnóstico de Asma alérgica, se considera que la presencia de 
atopia en los padres, particularmente Asma o dermatitis atópica en la madre , es el 
parámetro de mayor importancia y sensibilidad para la certeza del cuadro .. En nuestra 
casuística encontramos antecedentes de atopia familiar en el 70.6 % de los 
pacientes; así mismo niveles elevados de lgE en más del 50% de los casos, datos 
que coinciden con los reportes internacionales en los que se señala que el asma 
alérgica o extrlnseca ocupa entre 60-85% (1) (GRAFICAS 4 ,5 y 6). 

En el estudio ARIA se menciona que la Rinitis Alérgica ,es la comorbilidad más 
frecuente observada en pacientes con asma (75%) en comparación con los 
pacientes que cursan con rinitis alérgica, donde el asma se observa en el 38% de los 
casos.( 29 ) .Esta asociación se explica por el concepto que señala que las vías 
aéreas superiores e inferiores comparten un proceso inflamatorio común, que se 
produce y se perpetua por los mismos factores ,estableciendo que la via aérea es una 
sola y esta unida. En nuestro estudio se encontró que Rinitis Alérgica fue la 
comorbilidad más frecuente aunque en la mitad del porcentaje ( 45.1%) de lo que se 
refiere en el estudio ARIA, probablemente secundario a que la muestra de pacientes 
es pequeña. Otra comorbilidad asociada en forma importante fue dermatitis atópica 
(17.6%); esta entidad clínica en la literatura se considera como factor predictivo de 
Asma en la edad pediátrica. 

El diagnóstico de Asma se basa en criterios clínicos y espirométricos; sin embargo 
en la edad pediátrica se considera que el diagnóstico es eminentemente clinico ; la 
evaluación funcional respiratoria y su variabilidad sirven para apoyar el diagnóstico 
(Concenso mexicano de Asma). La espirometría también es útil para evaluar la 
respuesta al tratamiento médico y la evolución de lós pacientes ; en el presente 
estudio se observó anormalidades espirométricas sólo en el 21 .5% de los niños , 
dato que puede explicarse a lo señalado en las guías internacionales GINA, donde 
se refiere que la relación entre slntomas y función respiratoria no siempre es lineal, 
ya que pacientes con un índice clínico alto tienen valores espirométricos normales y 
otros con índice clínico bajo tienen grandes cambios espirométricos (1 ). Por otro 
lado el 1 00% de los pacientes se encontraban en tratamiento y vigilancia médica con 
ésteroides y/o 82 de rescate, lo cual modifica los resultados espirométricos ; por lo 
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que se recomienda para una mejor evaluación funcional respiratoria , la suspensión 
de 82 de rescate por lo menos 6 horas antes del estudio. 
Los asteroides tópicos se consideran la piedra angular en el tratamiento de la 
enfermedad asmática y los lineamientos internacionales indican su uso en las formas 
persistentes, leve moderada y severa, ya que las formas intermitentes solo requieren 
terapia de rescate con 82 de corta acción. (1 ,3,5, 12). En nuestros casos el 43.2% de 
los pacientes recibían asteroides tópicos como base de su tratamiento , llamando la 
atención que en 3 de los 18 pacientes con ALI también recibían esteroides como 
tratamiento básico ; ésto se puede explicar al recordar que los 3 pacientes en este 
grupo tenían una terapia esteroidea en reducción con dosis subterapéuticas . 12 de 
los 33 pacientes con formas persistentes de Asma no recibían tratamiento 
esteroideo, lo que explica el mayor uso de 82 de rescate en este grupo ( 72%). 
(TABLA 2, GRAFICA 27). 

La mayoría de los autores coinciden al señalar que el menor control de la 
enfermedad asmática tiene múltiples causas, entre las cuales se encuentra la 
sustitución del tratamiento con asteroides por 82 de rescate (6); en nuestros casos 
la relación del puntaje de control obtenido por ACT demuestra que el menor control 
se asoció a los pacientes cuya clasificación de severidad los ubicaba en las formas 
persistente de asma, con el 51 .7% sin recibir asteroides. 

Otros factores que contribuyen a la falta de control son la presencia de infecciones 
respiratorias y un medio ambiente adverso, por lo cual en el manejo de la enfermedad 
se deben incluir medidas de control ambiental y prevención de infecciones. En el 
estudio se encontró un antecedente de 47% de infecciones respiratorias y un medio 
ambiente adverso en el70.6% de los casos. 
En cuanto al impacto de la enfermedad, se considera que es una de las principales 
causas de ausentismo escolar y perdidas económicas (7). En el estudio se observó 
un porcentaje arriba del 50% de ausentismo escolar, restricción de actividades diarias 
y visitas a servicios de urgencias. El ausentismo laboral se reportó bajo, pero hay que 
recalcar que muchas de las madres son amas de casa y no cuentan con un trabajo 
remunerado. 

La evaluación de los niveles de control en Asma es un concepto controvertido, ya 
qué control no es igual a severidad, puesto que un paciente con Asma severa 
persistente puede estar en control y un paciente con asma leve intermitente puede 
cursar descontrolado. La severidad es una condición inherente a la enfermedad y el 
control depende de· factores externos inherentes al tratamiento. 
En nuestro estudio la severidad de los pacientes se clasificó en función de los 
síntomas y dosis de asteroides que recibían los niños; observando que los niveles de 
control obtenidos por la encuesta ACT, se relacionaron con los niveles de severidad. 

Pensamos que los resultados de la encuesta ACT en el presente estudio, no son 
significativos para establecer en este momento el control de los pacientes ya que 
aunque coinciden con el nivel de severidad, no tienen un parámetro de referencia 
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previo que nos permita señalar que un paciente se descontroló por crisis o desapego 
al tratamiento, y que esta condición se refleje en el ACT. 

CONCLUSIONES. 

1. Por el puntaje del ACT "Asthma control test", se reportaron 11 pacientes( 21 .6%) 
con Control total( 21.6%), 20 pacientes (39.2%) con Buen control , y 20 pacientes 
(39.2%) No control para esta muestra. Por criterios clínicos se reportó un control de 
5.9% . 

2. El ACT "Asthma control test" es una encuesta que evalúa dominios relacionados 
directamente con el grado de severidad de la enfermedad. 

3. Los despertares nocturnos se asociaron en forma significativa a mayor grado de 
severidad de la enfermedad asmática (P= 0.0368). Para la presencia de sibilancias 
(P=0.0726) y restricción de actividades diarias (P= 0.0863), se observó tendencia 
estadística para esta muestra. 

4. En el dominio de la encuesta "Prueba para el Control del Asma" sobre el uso de 
inhaladores de rescate 82, la presencia de respuesta afirmativa en esta población, se 
relacionó d>n un tratamiento inadecuado de acuerdo a su clasificación de severidad 
(Fármaco y dosis)o con una mala clasificación al inicio de su seguimiento. 

5. En el presente estudio se observó que el 57% de los pacientes no seguían las 
recomendaciones propuesta por los lineamientos internacionales para un tratamiento 
adecuado y control de la enfermedad. 

6. Como parámetro de evaluación para sef\alar el nivel de control , es necesario 
repetir la encuesta en forma iterativa , lo cual se continuará en la segunda fase del 
estudio. 
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ANEXO 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO E INFORMACION DEL ESTUDIO. PADRES 

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

Investigadores: Dr. Francisco Cuevas Schacht. Dra. Morena Lara, Dr. Gabriel 
Gutiérrez Morales, Dra. Rocío Castillo Cruz. 

En el Instituto Nacional de Pediatría se esta llevando a cabo un estudio sobre el nivel 
de control de los pacientes con diagnóstico de Asma que asisten a sus consultas de 
seguimiento en el servicio de Neumología. 

MOTIVO DEL ESTUDIO 

En este Instituto se atienden alrededor de 200 pacientes asmáticos por año, pero 
desconocemos hasta el momento en cuantos de nuestros pacientes el asma está 
controlada y si se mantiene así. Tener varias formas de saberlo, además de la 
revisión médica en la consulta de su hijo(a); permitirá que se sienta mejor y a sus 
médicos poder elegir el tipo de tratamiento que requiere para mantenerlo bien por 
más tiempo. Además conocer sobre el asma y como se trata, resolver sus dudas y 
saber que es controlable, le ayudará a estar más seguro e informado. 

EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO 
El estudio se llevará a cabo en SO pacientes con diagnóstico de asma por el 
servicio de Neumología. El nivel de control del asma se determinará por medio de: 
visitas médicas al 0,1 ,3,5,7 y 9 meses de ingreso al estudio y encuestas telefónicas 
mensuales. 
Durante las visitas médicas se realizara revisión clínica, entrega de cuestionario 
"Prueba de control de asma" y de exacerbación mensual de síntomas. Se tomaran 
pruet;>as de función respiratoria (espirometría) al 0,3,5,7,y 9 meses. La encuesta 
"Prueba de control de asma" consta de 5 preguntas que contestarán los pacientes a 
partir de 12 ar'ios y sus padres; y en los nií'los menores de esa edad será contestada 
por sus padres. Por vía telefónica mensualmente, se le solicitara responder la · 
encuesta de exacerbación de síntomas, la "Prueba de control de asma" y el resultado 
de la flujometria matutina y nocturna del día anterior. 
Además se complementará el estudio con 4 sesiones educativas acerca del Asma: 
cómo se produce, los (actores que desencadenan crisis, su tratamiento adecuado y 
su control. La sesiones educativas iniciaran a los 3 meses del ingreso al estudio y 
serán a los 5, 7 y 9 meses. Dichas sesiones serán impartidas por médicos del 
servicio de Neumología los días martes o sábado según horario de conveniencia. 
Su participación es voluntaria y confietencial y si decide no participar o salir en 
cualquier momento del estudio, no afectará en ninguna forma la atención 
médica que recibe en esta Institución. 
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BENEFICIOS PARA SU HIJO 
Las sesiones educativas serán de mucha utilidad para usted y su hijo, ya que se 
explicarán aspectos importantes sobre la enfermedad, su tratamiento y el control. Se 
explicará acerca de la utilidad de cada uno de los medicamentos utilizados en Asma, 
la manera correcta de utilizarlos, además como debe de utilizarse la flujómetro como 
herramienta de autocuidado en casa. Se obsequiará el flujómetro para que sea 
utilizado con este fin . La encuesta que se utilizará , también constituirá una ayuda para 
un mejor cuidado de su hijo en casa. 

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

COSTOS. 
Ninguno. 

Si usted toma la decisión de participar en el estudio, en el momento que usted lo 
desee puede retirarse d~ él, sin ningún problema y su hijo seguirá recibiendo la 
atención médica en eiiNP. La información que se obtenga será confidencial. 

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

FECHA __________________ __ 

NOMBRE FIRMA 
PADREO TUTOR __________________ __ 

TESTIGOS 

NOMBRE ________________ _ NOMBRE __________________ _ 

FIRMA FIRMA 

INVESTIGADORES 

NOMBRE ________________ _ NOMBRE ________________ __ 

FIRMA FIRMA 
Si tiene alguna duda puede usted llamar al teléfono 10840900, extensión 1467 con 
Dr. Francisco Cuevas. o extensión 1324 con Dra. Morena Lara o Dr. Gabriel 
Gutiérrez. 
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA El PACIENTE A PARTIR DE 
LOS 12 AÑOS. 
NIVEL DE CONTROL DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ESTABLECIDO 
DE ASMA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA Y APLICACIÓN DE UNA 
MANIOBRA EDUCATIVA PARA FAVORECER EL AUTOCUIDADO. 
Investigadores: Dr. Francisco Cuevas Schacht. Dra. Morena Lara, Dr. Gabriel 
Gutiérrez Morales, Dra. Rocío Castillo Cruz. 

En el Instituto Nacional de Pediatría se esta llevando a cabo un estudio sobre el nivel 
de control de los pacientes con Asma que asisten a sus consultas de seguimiento en 
el servicio de Neumología. 

MOTIVO DEL ESTUDIO 
En este Instituto se atienden alrededor de 200 pacientes asmáticos por año, pero" 
desconocemos hasta el momento en cuantos de nuestros pacientes el asma esta 
controlada y si se mantiene asi. Tener varias formas de saberlo, adémás de la 
revisión médica en tu consulta, permitirá que te sientas mejor y a tus médicos poder 
elegir el tipo de tratamiento que requieres para mantenerte bien por más tiempo. 
Además conocer sobre el asma y como se trata, resolver tus dudas y saber que es 
controlable, te ayudará a estar más seguro e informado. 

EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO 

El estudio se llevará a cabo con 50 pacientes, se realizará a través de 5 preguntas 
que contestarás al mismo tiempo que tus padres. Se realizará la medición de la 
función respiratoria por medio de FLUJOMETRIA y ESPIROMETRIA (soplando en un 
tubo) en los niños a partir de los 5 años y recibirás tu consulta médica en cada visita. 
En tu casa te pediremos que una vez al mes contestes el cuestionario llamado 
"Prueba de control de asma" y soples en tu flujómetro por la mañana y noche de ese 
mismo día. 
Además se complementará el estudio con pláticas educativas sobre el Asma: cómo 
se produce, las causas que desencadenan crisis, su tratamiento adecuado y su 
control. Dichas sesiones educativas serán 4 sesiones. La sesión de inicio, a los 3, 5, 
7 Y 9 meses. Dichas sesiones serán impartidas por médicos del servicio de 
Neumología y serán los días martes o sábado. 

Tu participación es voluntaria y si no quieres tomar parte en este estudio, no 
tendrjs ni tu ni tus padres ningún problema. Seguirás recibiendo la atención 
médica que necesites y el mismo trato amable en este hospital. 
Nombre del paciente: __________ _ 

Firma: __________________ Fecha _________ _ 

Si tiene alguna duda puede usted llamar al teléfono 10840900, extensión 1467 con 
Dr. Francisco Cuevas. o extensión 1324 con Dra. Morena lara ó Dr. Gabriel 
Gutiérrez. 
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ANEXO 3 
PRUEBA PARA EL CONTROL DEL ASMA (ACT) 

Pregunt11 PUNTAJE 

En las últimas 4 semanas cuantas veces tu asma te impidió completar tus tareas habituales en el trabajo, la 
escuela o el hogar? 

siempre O 
Preguntl 2 

Casi o 
siempr 

AlgunaO 
veces 

Pocas o 
Veces 

Nunca o 
En las últimas 4 semanas con qué frecuencia sentiste falta de aire? 

Másde o 
una vez 
por dla 

Preguntl 3 

UnavezO 
por dla 

De3a6 o Unao;t)o Nunca o 
veces por veces 
semana semana 

D 

D 
En las últimas 4 semanas con qué frecuencia los slntomas de asma (silbido en el pecho, tos, falta de aire, 
opresión en el pecho o dolor) te despertaron en la noche o más temprano que de costumbre en la manana? 

4omásO 
noches 
por serna 

Preguntl 4 

De2a 3 
noches o 
por semana 

una vezO­
por 
semana 

Una a doo Nunca o 
veces D 

En las últimas 4 semanas con que' frecuencia usaste tu inhalador de rescate o te nebulizaron (por ejemplo 
salbutamol, ventolln) 

3 o más veceos 1 o 2 
Por dla veces O 

por dla 

2a3 
veces o 
por semana 

Una vez o Nunca o 
por seman 
o menos D 

Pregunta 5 

Como calificarlas el control de tu asma en las últimas 4 semanas? 

Nada Mal 
Controlada o Controlada O Algo Bien 

Controlada o Controlada o 

PUNTAJE: 25 CONTROL TOTAL 

Completa D 
mente o 
controlada 

PUNTAJE: 20 A 24 CASI EN EL OBJETIVO. BIEN CONTROLADA PERO NO 
TOTALMENTE CONTROLADA 
PUNTAJE: MENOS DE 20 . LEJOS DEL OBJETIVO. NO ESTA CONTROLADO 
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ANEX04 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha: ________________________________________ __ 

Nombre iniciales: _______ No. exp: _____________ _ 
1.Edad: meses 

2. Sexo: 1 Masculil"'oO 2 Femenino O 

3.Tos: 1 Si O 2 No O 

Matutina 
Nocturna 
Con el ejercicio 

CUANTAS VECES A LA SEMANA. ___ _ 

4. Despertares nocturnos. 

1 Si O 2No O 

CUANTAS VECES A LA SEMANA. ___ _ 

5. Sibllanclas. 

1 SI [}No o 
6. Ha utilizado broncodilatadores beta- adrenérgicos de rescate? 

1·si O 2Noo 

CUAL HA UTILIZADO _____ DOSIS ____ _ 

CUANTAS VECES A LA SEMANA ___ _ 

7. Exacerbaciones con los cambios climáticos? 

1 SI 0 2No O 

8. Ha sido necesario acudir a un servicio de urgencias en éste u otro hospital, o 
a consulta médica privada por exacerbación de los síntomas? 

1 Si O 2No 0 

CUANTASVECES ____ DONDE ___ ____ __ 
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9. Se ha ausentado de la escuela? 

1 SIO 2NoO Cuántos días en el mes? ___ _ 

10. Los sintomas le ha impedido realizar sus actividades diarias? 

1 Si 0 2No O 

CUANTAS VECES A LA SEMANA. ___ _ 

11. Los padres han tenido que ausentarse del trabajo para cuidar o atender al 
nifto? 

1 SI O 2 NO o Cuántos días al mes? __ _ 

12. Cual es el medicamento que utiliza? 

1 Esteroide inhalado 8 Cuál _____ Dosis ___ _ 
2 Terapia combinada Cuál Dosis ___ _ 
3 Broncodilatador acción corta 8 Cuál Dosis. ___ _ 
4 Antileucotrienos Cuál Dosis. ___ _ 

5 Otros-------------

13. Ha presentado alguna infección respiratoria agregada que haya sido 
necesario utilizar antibiótico: 

1 SI 0 2No O 

Tipo de infección--------

Antibiótico utilizado ______ _ 

14. Resultado de la medición del PEF 

Mayor de 80% del predicho 

1 Si O 2No O 
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ANEXO 5 

HISTORIA CLlNICA. 

DATOS PERSONALES 

Nombre __ ~----~--------------------------
Sexo M F Edad 
ANTECEDENIESPERS.~O~N7AL~E=s : 
Tiempo de diagnóstico de la enfermedad __ meses __ al'\os 
Enfermedades alérgicas asociadas O)no_ 1)si_ Cúal: 1) rinitis 2) dermatitis atopica 3) 
Otra 
4)0tros diagnósticos nosológicos independientes del asma: ______ __ 

ANTECEDENTES FAMILIARES 
1. Antecedentes de atopiá en la madre __ 
2. en el padre __ __ 
3. hen:nanos.::-:----
4. otros familiares ____ Quién : 1)Abuelos_2)Tios __ 3) Primos __ _ 

ANTECEDENTES AMBIENTALES 
Vivienda 1 )rural 2)urbana.-:-----:,-
Animales en casa O)no __ 1)si_ Cual: 1) Perro __ 2) Gato __ 3) Aves 4) Otro 

Antecedentes de tabaquismo en el hogar: O)no 1 )si __ _ 
Fábricas cerca de la casa O)no __ 1)si _De qué: ____ _ 

TRATAMIENTO 
Qué tratamiento utiliza: Esquema 1) __ 2) 3) ___ 4). __ _ 5) Otro 
cuai: . ..,.----
Lo utiliza diariamente 1 )si __ O)no __ Otro, cada cuándo: _______ _ 
Cuánto tiempo tiene de utilizar el medicamento meses 
Lo ha suspendido en alguna ocasión: 1 )si_ 2)no _ Por qué: ____ _ 

LABORATORIOS 
lg E normal __ Aumentada 
Eosinofilia en BH si Cuán.....,t_o __ 
Eosinófilos en moco nasal si~ 
Coproparasitoscópicos normales ---~---anormales __ . Por qué: ______ _ 

ESPIROMETRIA 
1)Si __ O)No __ _ 

REESULTADO: 1 )Normal __ O) Anormal. ____ VOL: ____ _ 

Recibió maniobra educativa 1) si O) No. 
Instrumento Prueba de Asma: controlado 1) si ___ O) no No. Puntos 

obtenidos: __ 
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ANEXO& 
TRATAMIENTO. 

Medicamentos recomendada según el nivel de severidad de la enfermedad en 
Ni nos 

En todos los niveles: Agregar un Beta adrenergico agonista de acción corta a la 
terapia de control, puede usarse ségún necesidad para reducir los sintomas, 
pero no se debe de usar más de 3 a 4 veces por dia. 
Nivel de severidad Medicamentos 

Nivel1 
Asma intennitente 
Nivel2 
Asma leve persistente 

Nivel 3Asma 
moderada persistente 

controladores 
No necesario. 

*Giucocorticoides 
inhalados 
( 100-400 mcg de 
budesonida 
eQuivalente). 

o 

* Glucocorticoides 
inhalados 
(400-800 mcg de 
budesonida 
equivalente) 
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o 

Otras opciones 
de tratamiento 

*Teofilinas de 
liberación lenta. 
*Cromonas. 
* Antileucotrienos. 

*Giucocortidoides 
inhalados 
(< 800 mcg de 
budesonida o 
equivalente) más 
teofilinas de 
liberación lenta o 

*Giucocorticoides 
inhalados 
(< 800 mcg de 
budesonida o 
equivalente) mas 
82 agonistas de 
acción 
prolongada, o 

*Giucocortieoides 
inhalados en 
altas dosis (> 800 
mcg de 
budesonida o 
equivalente), o 

*Giucocorticoid~s 
inhalados 
(< 80 mcg de 
budesonida o 
equivalente) más 
un 
antileucotrieno 



Nivel 4 
Asma 
persistente 

severa 
*Giucocorticoides 
inhalados 
(> 800mmcg de 
budesonida o 
equivalente) más uno 
o más de los 
siguientes, si es 
necesarió: 
*Teofilinas de 
liberación lenta. 
*B2 agonistas de 
acción prolongada 
inhalados. 
* Antileucotrienos. 
*Giucocortlcoides 
orales. 

En todos los niveles: Una vez el control del asma es logrado y mantenido por 
tres meses como minimo, se tratará de reducir gradualmente la terapia de 
mantenimiento, con el fin de Identificar la terapia mínima requerida para 
mantener el control. 
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ANEXO 7. 
VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 

TABLE l. Summary of forward aelactlon of ACT !tema in logistle regniSSÍon analyla . 

~ l'wlue 

Q8C SbMDeA rl breolb 1.25 (1.02, 1.61) SHID 0.0000 
Q6 ~ ..... of COIIII'ol 2 0.68 (0.48, 0.95) 14.1044 O.!Xm 
QJ6 Uee rl- IIIIOdicatioa 3 1.30 (1.02, 1.66) 7.1 375 ..{1.0075 

Q3 Allblm bqll you from ¡dliD¡ mucb 4 1.66 (1.15, 2.<40) H 53S 0.0155 
dono • wcrt/tcbool 

Q9 Aslhma lymptoms wUe you op 5 1.22 (1.04, 1..56) 4.1618 ..{1.04 13 

The moclcl ~ for .... 

TABLE JU. Comperlson of mean (SOs) ACT seores. across groups differing in asth~ control 

Hot~ Poooly oontrollecl Som.wt>at controlled Wel~ c:omp.tWy contn>n.d 

••<••ZI la •ZII In •1031 In •ZZ4l ln • 1tl F ,.,.,... 
ACT sum scoring 1.5 (0.7) 15.5 (4.4) 16.9 (4.7) 20.8 (3.4) 21.5 (3.9) 34.$ .0000 
ACT sum of COUDIS 0 (0.0) 1.8 (1.5) 2.6 (1.7) 3.9 (1.3) 4.2 (1.3) 33.7 .0000 

Chango ~· therapy 

s-pp.d- Nodlange St.pped up 
ln•5ZI ln • 21111l In • 1151 ,.,. .... 

ACT sum SC<lring 20.6(4.1) 20.8 (3.6) 16.6(5 .0) 40.4 .0000 
ACT su m of counts 3.9 ( 1.4) 3.9 (1.4) 2.4 (1.7) 38.9 .0000 

% PNclktecl FEV 1 valu" 

30'4 to 5t% In • 481 80'!1. to 7n. In • 1131 80% to 100% In • 1921 '101 '4 to 140'4 1• •171 F P valuo 

ACT sum seoring 18.3 (4.7) 19.0(4.8) 19.9(4.4) 20.9 (3.5) 4.3 .0052 
ACT sum of counts 3.1 (1.7) 3.3 (1.7) J.S (1.6) 4.0 ( 1.3) 3.8 .0099 



ANEXO 8. tf.laGI-xoSn-· ;t~ tr'i r.,=-. _ 9'c d . , " - · ·"' · · -

CARTA LABORA TORIO GLAXO SOBRE PERMISO USO INSTRUMENTO. 

México, D. F., a 27 de septiembre del 2005 . 

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

Estimado Dr. Cuevas, 
... . 

Hago de su conocimiento que la "Prueba de Control de! .Asma" (ACT), misma ·que fue 
desarrollada por QualityMetric Incorporated, y que en México fue tians-cu!turizada a través 

. de la traduc<;ión por medio de ·. la. empresa MAPI, puede ser utilizada . por cualquier 
facultativo ya que se trata de una encuesta abierta. · 

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

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

FOCA!blg 
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ANEXOS 

CONTENIDO TEMATICO DE LAS SESIONES EDUCATIVAS 

TEMATICA 

Explicación de la encuesta y de la forma en que se contesta correctamente. 
Medición de PEF. 

Temario. 
Qué es el asma. 
El porqué de los síntomas. Aspectos clínicos. 
Factores desencadenantes. 
Diagnóstico de Asma. 
Tratamiento del Asma. 

l. Tratamiento integral. 
11 . Tratamiento farmacológico. 

Medicamentos utilizados, como actúan. 
Utilización de lo diferentes dispositivos para la aplicación d~ los fármacos. 
Uso correcto de aerocámaras. 

Control de la enfermedad 
Autocontrol. . Utilización del flujómetro en casa. 
Signos de alarma. Que hacer ante una crisis. Cuando consultar un centro de salud 
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ANEXO 10. Revisión sobre estudios de maniobra educativa para asma. 

Autorn Dio o CarK-tlc Temano Dloonootlco lntervenckmea 
Ano no .. de loo de lo 
Publk:aclon d.t poclontoo mu..tra 
Pola Ollu 
Roalluclon dio 
Porrtn JM, ECA Edod do J-13 a1 ASMA Combinación de un programa de educación y control 
Mocloon WE, an08. poclonloo Lovo moderada y de tanalon para .a nlno con IMI'tl. 

Gor1mtkor SL, Condlclon grovo Cuotro MOlones grupoloo, con dureclon do 2 hro 
Athor KN. 11t2 .ocioecono c.act. ae.k>n, en un periodo de 1 mea. 
EE.UU mica c~oo .. Evaluackm previll y 1 m" poatarior 1 la lnKripdón. 

modlt, 15% 
bltncoo. 

P....,ud DI, ECA Edodoo do a. 11 ASMA Seolonoo oducotl- lndtvlduelludll. 1 '"""'" 
Blrnett SE, 13 lnol. poclontn Moderad• a grava. lndtvlduoleo, con duroclon de 20mlnutoo. Por 1 
w..... a c. lt%~. aemanu. 
Bl-n e o. Evoluoclon provll y • ....... pootertor • lo 
Nlobuhr v. lnocrlpcl6n. 
McConnlck 
DP. 1tH 
EE.UU. 
Rokoo RF, ECA Edodeo de 7· 20 ASMA "Suporatul!", programe eutoodmlnlo- do 
Grodok MV, 12 anoe. poclantoo Modorodo ogrovo. oulollyudo dloollaclo po~ro ol y conoclmloniiO d.t ••m• 
MeckKK. po~ro podroo y nlftoo. 1 ... ton lndtvlduol. Evoluoclon 
1H5. EE.UU previo, 2,a,12 m1111 poot.rloroo. 

Ronchettl R. ECA Edodoe do a 112 ASMA Ooe provrwnn educattvoa aobra el •~ dktldoe 
lndlnnlmoo L, -14 1no1. poclontH IUIYI 1 moderada por m4dlcoo rUvlng 
8oncl E, - Aotlvao"· "Cómo vivir con ....,,. y "Opon 
coma. A, Alrwtyo" • "VVao Roopntorln A~rtao"). 
Evono O, Hlndf.. « -- grupoloo con duraclon de 1 horo, on un 
Aloxonder llempode4-t~W~onn . ... Mlduilll F, Evaluaclon pro vio y 12 mee M pooterlor o lo 
PuioJo R, Vlllo lnocripcl6n. 
MP. 1H7 
ltallo 
Rubln OH, ECA Nlnoo de T· 16 ASMA lnt.rvonclón oducotlvo poro loo nlftoo que utlllun el 
Lo ... ntllal JM, 13 onla. poclontn Modondo agrovo. J- ln18roc:IIYo IN'"' 
Sodock IU, onlonodor oopoclllcomonte econ:o d.t oam1 Uomodo 
Lollovür 1!, "Ailllmo Commond" reon~ro~ 
Schotllond P, d.t Aame;. 
Clomente 1 -lnci!Yidoloo do 45 mlnutoo o un periodo de 
1, McC.rtlly P. 10mesea. 
1Ma. I!E.UU Evllluodon provlo y 12 mooea -torloroo. 
Shleldt MC, ECA Edod 253 ASMA Provrama oducoiiYo po1'11 pednn y nllloo dlcúldo por 
Ortllln KW, prornodlo de poc- m6dlcos ctlnlcoe 
llcNobb WL. ... . .-. oopeclolluclot on onfwmerlo . 
1HO. EI!.UU monoroo de 4 -"" grupoloa de 1.5 horoo, cen:.o do 1·2 

ltanoo. m-. 
Evoluac:lon previo, o loo 12 y 2t m-. 

szca.-kl R. EEC - on 2t ASMA Un -a contndo on loo llguroo del m6dlco y lo 
Gebert N, ododoocollr poclantM fomlla quotomoon 
Hummollnk R, cuenta loo rec:......,. de coda uno ~o loo mlombroo de 
Konnlng J. lo fomHio, loo ..--, loo 
Schmldt S, brtchll go.......,lonoloo, lo altuecl6n 
Rundo 8 , ooc~otconómtc. y 1oo rooioa ..... m ..... 
W.hnU. 1tH. 11 - grupaloo, durante a ........ 
Alomonll EYIIIUICion provlo, o loto 1 y 12m- pooterloro o 

la lnocripclon. 

Toloboro, ECA Edad do J-12 25 A liMA Provrama de oducocl6n oobro ol ......, dlctoclo por 
Lo uro! R. In: onoo. poclontn onfermoroo l"lfllatrodoa 
Funk, SG. con oxperlonclo previo on oducacl6n poro el taml 
1M3. EE.UU quo com~ron lo copocltocl6n 

fonnol on lntorwnclonoo. 
s.tonoo lndlvduoloo con duroclon do 1 hot1l (2 
ooalonoo). 
Evtlutelon • loe 3 y 12 m-• provoo y 3 OMoel 
poeDt1on • lo lnocnPclon. 

ToohBG,Poat ECC Edod do 1- 132 ASMA Progromo od~o poro brlndor lnformac:l6fl y 
JK, Sllolho 13o..O.. poclontn clooanollar loa oplitucloo 
CM Mollla CM -.rtu """' ol lnlllmloniiO dot oamo del nUlo del 
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Bauman AE, cual por1k:lporan podrn, nlftoe, 
Woolcocll AJ. mHicoe, farmadutlcoa, enf.,.,... y profMoreo de 
1H3.A-. la comunlded. 

2 ~ grupo,_ con duroclon do 2 hora. 
Valor bolul, a loa 3 y 8 m- pooterlor a lo 
lntervenclon. 

Welnoorton ECA Ed-adel- 34 ASMA ,.,.._. de tratamiento del ...... mulll-
IIA, Ooldberg 11 an .. ~ ~lenta noformdulico 
J, T aperberJ Y. Judloa de die- por flalolenpoutea, palc61ogoa y 
1188 . ....... orlgln. trab.¡odoreo aocla .... 

sea~on .. grupoloe depondlondo do lnlorYOntor .. la 
hora y cantidad do .. lonaa. 
Evafuaclon ¡nvlo y 10 m o ... pooterlora • lo 
lnacrlpclon. 

Wllltman N, ECA Edodoada 1- 11 AlMA El Programa "S.If-care Rohobllltatloll In Podlatrlc 
Waat o, 14 anoo do poclontea A.thma" (SCRPA, Rahobllbclón de autoononojo poro 
Bn>ugll FK; odod, ol ..... a podlilrlcol .. un pr-ovrama de 
Welch 11. COI*'Itaclóndo automanojo poro dooorroftor 
1111. EE.UU conoclmlentoa y aptlludoa maclonlodoa al aama. 

8 - grupolea con duroc:lon de 110 mlnutoo on --· Evaluoclon ¡nvlo, lnmodla-nte pooterlor a la 
lnWrwnclón y aloa 3m- do lo mioma. 

Wlt.on IR, ECA Edadoa da 8 78 AlMA Loa onfwmoroa dictaron el Woo W-. programa 
Latln~ D, ltarr, m ... a • 1.1 poclontea educdvo orientado • toe ~d,.a de nlftoe en edad 
NJ, Flah, L, anoe. p.....- qua podocian aama. 
L.oooa, Lll, 4 ..elonee grupa&M, eon duración de 2 horaa en 4 
Page, A, Kublc, - ..... 
P. Evaluaclon ¡nvlo y aloa 3 m- -- • lo 
1tH.EE.UU lnocrlpclon .. 

Aleaan.._ JI, RCT Edad do 15 21 ASMA Aaigl)aclon lndlvldualluda de uno 
Younger M , maah • 13 paclantaa om.rm.r-poclolt.lll quo propon:lono rovlalon y 
CohOII Ril, anoa. manojo durante un portodo de 1Z m-. 3 vleltao on 
Crowfonl LV. 12-. 
1 .... No .. ,.,..,. ...... 
Cherleon 1, RCT Edad do 3 o t1 ASilA Nuroo Nft -· cDDic:; lnlomlallon; Hlf-<nonllorlng 
Allloftlo AO, 18 anoo. poclentaa of oymptomo, PEF and 
Atldnaon J , modlcollono¡ wrttt.n acllon plan allowtng oolf 
Comp ..... 11.1, odjuatm.nt of modlcallona baaod on 
Chapmanl, oymptoma or PEF. lntarvencloneo oducotlwo codo 3 
... 1H4. No .. m-• por 45 mlnutoe . .-.. .... 
Ganwll J, RCT PKlenlaado aoo ASMA Cornmunlly oducollon contro run by a nurao and 3 
Fonwlck JM, 2-65 anoe. poclentea communlly hHIIII _..,.; 
Taytor o. lnform-; oolf-managemont ok•. 
lllkhell 1!, 10 lntMwnc- oducollvao. 
8-.tJ, Roo 
H. 
1H4. No .. ,..,. ...... 
Modge P, RCT Nlnoe do 2 201 ASMA Aothnuo managemont tralning program by apoclallat 
lllcColl J, ,._ - •• paclontea uthma ........ : lnforma11on 
J . 1H7. No .. -nte. (- and l-.c1ivol; lnolructlon In oolf-- ...... mon1tor1oog of PEF (>5 yoara) ancllor 

Symptomo. 
2-3 aoolonH do 45 mlnutoa. 

McN8bb WL, RCT Nlnoe de t. 18 ASMA Dlagnoollc lntorvlow followod by lndlvldually lallorod 
WU.on- 13 anoa. poclontea oducotiollal _lo,. on lho aalf.manegomont of 

~ '"' aathma. 
HughM OW, 4-do 45 mlnutoo. 
ScMiagaoP. 

~!!!·.~ . .. - EA, RCT Nlnoo de 2· 311 AlMA Monlhly homo vlalta by 1 cornmunlly chHd hoallll 
Forv......, V, 14a-. paclontea nutM. 
Norwoocl M. lvl-onem-. 
1tlf. lfo .. 
nofteNpole. 
Talaben LR. RCT Nlnoo do 1- 110 ASMA Aslhma oducallon program. 28 aaalonoo. 2 _lo,.. 
1HS. No .. 12 anoo. poclentea por hora. 
,.,..,. pa¡a. 
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w ... .t~tlne U , IICT Nlnoe de 2· 110 ASMA 
Mccal'llly 1', 18 onoa. paclenm 
Sllvennen 11. 
1"'. No .. 
~.,. ... 
Alexand 
er, 1988 

Memphl 
S, TN, 
EE.UU. 

Charlton 
199-4 

Garm 
199-4 

RCT 

RCT 

RCT 

Nlnos de 15 
meseaa13 
anos 

Ninos de 3 
a 16 anos. 
52 nlnoa y 
39 ninas. 

PIICienlea 
entre 2 a 55 
anos 
210 
masculinos 
290 
femeninos 

~%de 

11pacien 
tea 

91 
paciente 
1 

500 
paciente 
8 

Asma 

Asma 

Aama 

45 

Structund dlecharv• package by tratned chlldren'a 
aettuunune. 
S...lon" de 20 mlnutoa. 

Descripción: Un enfermero cllnico especialista 
(CNS) les explicó a los ninos y a los 
padres los conceptos fundamentales del 
autocuidado del asma. 
Temas del programa: 1) Evaluación de los puntos 
débiles del au1omanejo, 2) anatomla 
pulmonar básica y fisiopatologla del asma, 3) 
revisión de medicaciones, acciones, 
Intervenciones 
efectos colaterales potenciales y usos 
terapéuticoa, 4) importancia del registro diario 
de slntomas en una tabla a completar por los 
padres para ayudar a que la familia 
ídentifique los factores desencadenantes 
especlficos del asma en el nino y 5) 
importancia de las medidaa de evasión y el 
control ambiental (evitar la inhalación de 
irritantes y alérgenos ). 
Ámbito: dlnica 
Tipo de sesión: individual (pedrea y ninos juntos) 
Cantidad de sesiones: 4 
Duración de la sesión: no informado. 
Duración de la intérvención: 12 meses. 
Estretegia de automanejo: basada en slntomas. 
Estrategia educativa: Prevención , 
control de ataques. 
Métoda./ herramientas instructivas: Recursos 
visuales, folletos impresos. 
Información adicional: Todo el contacto de los 
participantes con el CNS tuvo lugar en 
la cllnica de padiatrla general, con una duración 
de medio dla por semana bajo la 
supervisión de la División de Alergia en Pediatrfa. 

Type: Nurse run aslhma clinic; infonnation; self· 
mon~oring of symptoms. PEF and 
medlcations; wriiiBn action plan allowtng s8Jf 
adjuslment or medicationa baaed on 
symptoms or PEF; reminderl aent for regular 
medical review with own GP; medication 
modified if necessary (on consultation with 
hospital doctor). 
Primera sesion de -45 min. Controles de 15 min. 
Una aesion Inicial y 3 de control cada 3 meses 
por un periodo de 12 meses por medio de cilrtaa 
recordalorias, 
lnformlllioll, medicalion, 
action plan, di!lerent diary 
used for self-monitoring, 
letters &UgQ9Sting GP l'eview 

Type: CornmuMy aducation centre run by a nurse 
and 3 community health worilera; 
information; self-managelnent skitls; patienta 
retened lo lheir GP if changN in 
medication required and/or lo oblain a wriiiBn 
action plan if they dldnl have one. 
Patienl's social, financia! needa and cuHurill 
beliefa assessed and addreased within 
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program. 
Palien! plus other membera ot household included 
if possible; delivered as soon aa 
possible alter attendance at ED. 
Selling: home and/or community educatlon centre 
3 intervencines en un periodo no establecido. 
lnformation, se~-monitoring , 
reterred to GP for medication, 
action plan 

Type: Asthma management training program by 
specialist asthma nurse: infurmation 
(written and interactive); instruction in self­
monitoring ot PEF (>5 yeara) and/or 
symptoms; shorl course of oral steroids with 
guidance on when to start them; written 
action plan; one review sesslon at nurse-run 
asthma clinic and telephone advice afler 
discharge. 
Paren!ll and chitdren lncluded; delivered during 
admisston. 
Selting: hosp~l and horne 
3 sesiones de 45 minutos 
lnformation, self.inonitoring, 
oral sterolds, action plan, 
review, telephone advice 

Type: Diagnostic interview followed by indivldually 
taiiored educational sessions on the 
self-management ot asthma: includad information, 
goal setling, self~valuation, and 
self-monitoring. The program (known as AJR 
WISE) also included: assessment ot 
medicaiions (although generally not changed) and 
an action plan. 
Chíldren were \h8 focus but the chlkl's p8111nts 
and physician included in the procesa. 
Setting: 2 allergy clínica of a medieal group 
Una entrevista de 30 mln 
4 sesiones de 45 minutos cada una. semanales. 
lntormation, self-monitoring, 
medication asaessed but 
generally not changed, action 
plan 

Type: Monthly horne visits by a cornmunity chitd 
health nurse; information only, including 
encouragement to attend GP or clinic follow up 
visillllllld lo consutt GP for asthma 
attacks rather than going to the ED. 
Chiidl'lln and thelr tam~iea inctuded ; dellwred 
following hospital adrnisaion. 
Settlng: horne 
6 visitas en 6 meses, no se especifica su duracion 
nl el intervalo de tiempo en que se llevaron a 
cabo. 
lnformation, encouraged to 
atlend GP for review 

Type: Asthma education program; conducted by 
nurses ~r trainin<¡ lrom resean:her 
plus previous eJIP8rieoce, or by !he researcher 
(who was also a nurse); informatlon 
only (wrillen and int8ractive). 
Parents and children lncluded; delivel'lld at 
earliesl mutualy convenient time (tor thosa 
admitted, ~ was done during the hosp~lisatlon) 
Settino: horne ln=16) or hosoital (nc 



pacientes 
con otras 2 sesiones de una hora. No se especifica el 
patologfas inl8113fo de tiempo en que se llevaron a cabo. 
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w-1 RCT Ninoe de 2 160 Asma Type: Struc1ured discharge package by tralned 
dlne a .16 anos paclente children'a asthma nurse, conalsting of 
1999. admitid<» l . lnformation (written and interactive ); instructlon in 

por asma 98 self-management; individual wrltlen 
en el maacuNn action plan, whlch allowecl medláltion to be 
hoapitaJ 011 adjusl!ed acx:ording to symptoma and peak 
durante 62 llow (for children over 7 .a years ). 
1996 femenino Childran and families included; dellvered al time 

11 of dlscharge 
Setting: hospital 
SesionM de 20 mlnutoa de duracion. 
No especifica el numero de sesiones. 
lnformalion, aelf-monitoring, 
action plan 

Carawef ECA Pacientes 86 Aama Descripción: Programa edUCIIIiYo dictado por loa 
1198e de 5 a 15 paciente enf81Tll8108 del Ois)rict Health Authority, 
Bristoll anos l . capaciladoe para el tratamiento del aema. 
& 59 Temas del programa: 1) Asma, 2) riesgoa del 
W~on. máaculln asma, 3) factores del tratamiento que 
lngla1err 01 pueden desencadenar un ataque, 4) prevención y 
a 27 reducción de loa ataques. 

femenino Ámbito: hogar 
a TIPO de aesión: Individual. 

Ca~ de aesio,_: 1 o m6a 
Duración de 18 aesfón: Promedio 29 minutoa 
Ouracl6n de 18 intervención: aaia m.-
Estratégla de automanejo: Basado en flujo pico 
Eltrategia educativa: PrawnciOn, 
control de ataqtMS. 
Métodos/ he!ramientas instrtJctivas: Didácticoe 

Chartton ECA Paciente~ 91 Aan\a 08scripci6n: lnterwnciOn educativa a cargo de 
11194 de 3 a 16 paciente enfanneroe diclllda en conauttorloa 

81'1CM1, que ,. externos o durantlt la internación. 
Winche aaistleron • 52 T~ del programa: 1) tKnk:a del inhalador, 2) 
atar, un hoapitaJ maaculin mecanismos del asma, 3) funclonea 
New o clínica dr os da las ~. 4) plan de automanejo 
South conaub 39 Incluyendo medidor de flujó pico y registro 
Walea, externa por femenino diario. 
Auatralf Asma • Ámbito: Sala de cl lnlca u hospital 
a. TIPO de aesfón: individual. 

cantidad de sesiones: 1 
Ouracl6n de la aesfón: 45 mlnutoa 
dunlción de la lnterwnción: 1 dl8 
Estrategia de automanejo: basada en flujo pico. 
EstrateQia educativa: Dravención V control de 

47 
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ataques. 
Métodos/ herramientas instructivas: registro diario 
y sesiones didácticas. 
lnfollllación adicional: ninguna. 

Descripción: Un programa educativo sobre asma 
basado en los Hneamientos del 
infonne de consenso para la atención del 
asmático publicado por el NHLBI y dictado 
por enfermeros escolares. 
Temas del programa: 1) lnfonnación básica 
acerca del asma, identifocación de los 
signos de advertencia del asma, reducción de los 
factores desencadenantes del asma, 
y uso de un inhalador, 2) medicación para el 
asma (broncodilatadores), 3) medicaciones 
para el asma (agentes antiinflamatorios), uso de 
un medidor da ftujo pico, desarrollo 
de un plan de acción y desarrollo de un plan de 
emergencia para el asma. 
Ámb~o: escuela 
Tipo de sesión: grupal 
Cantidad de sesiones: 5 
Duracl6n de la sesión: 20 minutos 
Duración de la intervención: 5 semanas: 
Estrategia de automanejo: basada en ftujo pico. 
Estrategia educativa: prevención, 
control de ataques 
Métodos/ herramientas instructivas: Cuadernillos, 
folletos que cubren los puntos 
principales de cada lección, materiales de 
referencia. 
lnfoi1Tlacl6n adicional: Sasiones dictadas en 
módulos bilingues. 

Descripción: programa educativo "Open Alrwaya" 
(VIaa Respiratorias Abiertas) para 
mejorar el control de asma en el domicilio dictado 
por un educador especializado en 
salud. 
Temas del programa: i) Tratamiento da los 
ataques de asma, ii) ingestión de 
medicamentos, iii) comunicación con el médico, 
iv) mejora en el rendimiento escolar, 
v) mantenimiento de un entorno en el domicilio 
saludable, vi) fijación de lineamientos 
que regulen las actividades Hsicas del nlno. 
Am~o: cllnica de cohsultorios externos para el 
tratamiento de la alergia 
Tipo da sesión: grupal 
Cantidad de sesiones: 6 
Duración de la sesión: 60 minutos 
Quracl6n de la intervención: aels meses ( 1 
sesión por mes) 
Estrategia de automanejo: basada en slntomas. 
Estrategia educativa: Prevención, 
tratamiento da ataque, aptitudes soclales. 
Métodos/ herramientas instructivas: Debate 
grupal incluyendo un proceso de resolución 
da problemas dirigido por un educador 
especializado en salud. 
lnfoi1Tlacl6n adicional: nif'lliuna. 

Descripci6n: El programa consistió de una 
combinaci6n de técnicas da conducta, 
capacitaci6n en automanejo, psicologla del 
desarrollo y técnicas da terapia grupal para 
Intervenciones 
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nillos con habilidades de automanejo del asma 
insuficientes o inadecuadas en un 
formato de 3 fases dictado por un terapeuta 
cooductual. 
Temas del programa: Fase 1: información acerca 
de las medicinas para el asma y 
práctica de la técnica de inhalación correcta; 
desarrollar una actitud positiva hacia el 
asma; aprender acerca de la necesidad de 
respetar la terapia de drogas; aprender a 
ser autoeficaz en la gestión del asma, como por 
ejemplo aprender a identificar senales 
tempranas, aprender cómo actuar en la primera 
etapa, aprender cómo reaccionar en 
un episodio en el domicilio y en la e&cuela , cómo 
hablarle a un médico con el que se 
está poco familiarizado. Fase 2: cómo 
comunicarse de manera eficaz acerca del asma 
con entrenadores, profesores, familiares que 
fuman, companeros; aprender técnicas 
de relajación. Fase 3: Aprender a llevar una vida 
sana, a seguir una dieta y a realizar 
los ejercicios apropiados y los ejercicios de 
precalentamiento; aprender actividades 
de preYMCión y curación; práctica de situaciones; 
poder explicar lo que los ni nos han 
aprendido a sus familias y profesores. 
Ámbito: cllnica con consuHorios externos 
Tipo de sesión: grupal. 
cantidad de sesiones: 10 
Duración de la sesión: una hora 
Duración de la intervencl6n: 1 O S«nanas. 
Estrategia de automanejo: basada en &Internas. 
Estrategia educativa: prevención, 
tratamiento de ataque, aptitudes sociales 
Métodos/ herr.lmientas instructivas: resolución de 
problemas, juego de roles, 
cuadernillos, juegos, concursos, rompecabezas. 
lntoonación adicional: Fase 1: sesiones 1-4; Fase 
2: sesioMs ~7; Fase 3: sesiones 
6-10. 

Descripci6n: El tratamiento de terapia de la 
conducta fue disenado para cada nino de 
acuerdo a su aMiisiS de conducta durante el 
periodo inicial del 4 semanas. 
T amas del programa: 1) capacitaci6n para 
discñninar cooectamante las sellales del 
asma; 
2) técnicas de 
automanejo de disnea, 3 )contra 
condicionamientos de cualquier reacción 
temerosa aprendida como respuesta a los 
slntomas del asma, 4) tratamiento de la 
contingencia de conductas relacionadas con 
lnlaMnciones 
el asma agudo para los "abusadores" de los 
NNiciDs hospilalarios, 5) aprendizaje de 
aptitudes sociales 6) aprendizaje del 
cumpllmient6 de la medicaci6n. 
Ámbito: hogar del nil\o o enlomo escolar 
Tipo de sesión: individual. 
Cantidad de sesiones: 4 
Duración de la sesión: una hora. 
Duración de la intervención: 4 semanas. 
Estrategia de automanejo: basada en flujo pico. 
Estrategia educativa: Prevención, 
tratamiento de ataque, aptitudes sociales. 
Métodosl herramientas instructivas: Resolución 
de problemas, juego de roles, 
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capacitación en biorretroalimentación utilizando 
un medidor de flujo pico (PFM) para 
discriminar correctamente las setlales del asma, 
t6cnicas de tiempo de descanso para 
abusadores del servicio de emergencias/ hospital, 
asignaciofles de tareas entre una 
sesión y otra. 
Información adicional: ninguna. 

Descripción: Intervención educativa dictada por 
un invitado especializado en salud 
(enfermero) en el domicilio de los participantes. 
Temas del programa: 1) uso del medidor de flujo 
pico, 2) mecanismos del asma, 3) 
revisión del plan de asma indlvtdualizado. 
ÁmMo: domicilio. 
Tipo de sesión: Individual. 
Cantidad de sesiones: 1. 
Duración de la sesión: no informado. 
Duración de la intervención: 1 die . 
Estrategia de auiomanejo: basado en flujo pico. 
Estrategia educativa: prevención y control de 
ataques. 
Método~/ herramientas instructivas: cuadernillos y 
sesiones didácticas. 
·Información adicional: ninguna 

Descripción: Programa de educacl6n sanitaria de 
escueta primaria basado en el 
Programa "Open Airwaya" dictado por un 
educador especializado en salud . 
T81)'!aa del programa: (a) información básica y 
actitud hacia al asma, (b) cómo reconocer 
y reaccionar ante los slntomaa del asma, (e) 
utilización de las madicaciones del asma 
Intervenciones 
y toma de decisión acerca da cuándo solicitar 
ayuda, (d) cómo mantenerse ftslcamente 
activo, (e) idenlillcaci6n y control de los factores 
desan~ de sfntomas del 
asma y (f) tratamiento de problemas relacionados 
con el asma y la esctiela 
Ámbito: escuela 
Tipo de sesión: Grupal. 
Cantidad de sesioMs: 6 
Duración de la sesión: 60 minutos: 
Duración de la inteMI(lción: 2-3 samanaa. 
Estrategia de autom-jo: basada en síntomas. 
Estnrtegia eóucativa: prevención, 
tratamiento de ataque, aptitudes sociales. 
Métodos/ herramientas Instructivas: Resolución 
de problemas. juego de rolas (en clase 
y en el domicilio). Sesiones didácticas: prictlca 
de habllidacjea en clase, tareas para 
practicar en el domlciiio. otros: historias, juegos, 
flsicos y artfsticos 
Información adicional: las actividades flsicas y 
artfsticas se l,lasaron en la etapa de 
Píaget de operaciones concretas para las &dadas 
B-11. 

Descripci6n: Programa educativo disel'l&do para 
ensellarles habilidades de automanejo 
a los nillos asmáticos y sus padres, que sert 
dictado por un educador especiar!Zado 
en enfermer1a. 
T amas del programa: 1 ) dMCripción de la 
anatomía pumonar, 2) revisión de la fislologla 
y de la fisiopatologfa pumonar, 3) factores que 
puedan provocar aama·(por ejempk) 
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aler¡¡enos, infecciones, ejercicios), 4) terapia de 
drogas para el asma, 5) evasión y 
conlrtll de la eXpOSición a alergenos ambientales, 
6) !adores psicosociológicos, 7) 
habilidades en el autornanejo del asma, 8) 
conduela de los padres para promover el 
automanejo del nillo . 
Ámbito: consu~orio del médico; reforzado con 
seguimiento lelefónlco 
Tipo de sesión: tanto individual (paciente & 
familia) como grupal. 
Duración de la sesión: Instrucción individual: una 
hora. Grupal: dos horas. 
Duración de la intervención: 12 meses. 
Estra1egia de autornanejo: 
Basadll en slntomas. Estrategia educativa: 
prevención. tratamiento de ataque, aptitudes 
sociales. 
Métodos/ herramientas instructivas: sesiones 
didácticas, cuademillo. 
Información adicional: ninguna. 

Detaipci6n: Evaluación médica en dos partes y 
programa de educadón médica. A 
los ninos sospechados de no seguir un 
tratamiento para el asma se les solicitó que 
l~es 
visit8ran a su médico famülar para obtener un 
diagnóstico y tratamiento. Los profesores 
de las escuelas participantes de 11 intervención 
asistieron a un programa educativo 
dictado por un enfermero escolar. 
Temas del programa: 
Evalu8ci6n médica: Medidores de flujo pico para 
la evaluación de slntornas, valor de 
la profiaxis y via de Inhalación de drogn. 
Sesión educativa del profesor: inlormaclón acerca 
del asma y el correcto uso de los 
inhalado<ws. 
Ámbito: 
Evaluac:ión médica: consu~orio del médico/ 
cl lnica 
Sesión educativa del profesor: escuela 
Topo de sesión: 
Evaluac:iOn médica- individual . 
Sesión educativa del PfOieaor • ¡j!Uplll 
C~lidad de sesiones: 
E....._., médica- no lnfoonada. 
Sesión educativa del profesor - se dictaron 83 
setliorMm de aprendizaje en 44 escuelas 
participentes de la Intervención. 
Duración de la sesión: 
Evaluac:ión médica- no lnfoonada 
Sesión evaluativa del profesor- 1 hora durante el 
alrnl*ZI! escolar. 
Duración de la intervención: 
Evaluaci6n médica- no informada 
Sesión educativa del profesor- no inlonnada. 
Estrategia de automanejo: basada en slntomas. 
Estrategia educativa: Contiol de ataques. 
M6todoal herramientas instnJctivn: 
Evaluación méd'tc:a· no informada 
Sesión educativa del profesor- didictica, recursos 
visuales. 
lnformaci6n adicional: La. enfenneroa que 
capaciaron a los profesores también 
controlaron que los nillos estuvieran utii!Dndo los 
inhaladores de manera correc:ta y 
apropiada. Los enferme-ros controlaron la técnica 
del inhalador en dos ten:ioa de los 
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nillos que se sabe que llevan los inhaladores a la 
escueta. 

Desctipción: Programa educativo que consiste de 
una cinta de video denominada 
"Young Children Managing Asthma• ("Cómo 
controlan el asma los ninos pequenos· y 
el libro ijuslrado titulado "Whars That Noise?" 
("¿Qué es ese ruidO?") 
Temas del programa: Necesidad de 
medicaciones profilácticas para evitar episodios 
agudos y permitir la participación total en 
acttvidades diarias; uso de la terminologla 
Intervenciones 
correcta para referirse a los espaciadores y 
nebulizadores; técnica correcta para pasar 
la medicación a través de un espaciador: uso 
adecuado del nebulizador para manejar 
episodios agudos; promoción de una actitud 
positiva hacia el uso del nebulizador; y 
participación de actividades relajantes mientras 
se utiliza el nebulizador. 
Ámbito: consunorios externos (hospital del nino) 
T1p0 de sesión: grupal. 
Cantidad de sesiones: 3 
Duración de la sesión: VIdeo- 4 minutos 
Duración de la intervención: 4 meses 
Estrategia de automanejo: basada en slntomas. 
Estrategia educativa: prevención, 
control de ataques. 
Métodos/ herramientas instructivas: cintas de 
video, cuadernillos 
Información adicional: Grupo 1--cinta sobre el 
asma & libro sobre el asma. Grupo 
2~inta sobre el asma & libro no relacionado. 
Grupo 3 -cinta no relacionada & libro 
sobre el asma. Grupo 4 (control~nta y libro no 
relacionados con el tema del asma. 

Descripci6n: Amplio programa en el domicilio y 
ambulatorio para el control de asma 
que consieiB de: 
1) Visitas trimestrales regulares a un 
respirologista pedlátrico y a un coordinador de 
enfemleroa para dlsenar un programa de control 
de asma (1. evasión de factores 
lnlefvencione8 
desencaderlanles, li. promoción de ejercicios, lli. 
uso de la medicación adecuada, lv. 
uso adecuado del Inhalador, y v. tratamiento de 
las exacerbaciones en el domicilio.) 
y administrar el programa de educación sobre el 
asma (1. revisión de anatomla, ii. 
episodios agudos, lil. tratamientos) 
2) dos visitas al hogar del coordinador de 
enfenneroa p11n1 evaluar los evaluar factores 
desencadenantes ambientales, efecto del humo 
del cigarrillo, técnica 1 DF (Inhalador 
de dosis fija) y plan de control de asma. 
3) Visitas adicionales a la cllnica o al hogar y 
contacto escolar según sea necesario. 
Ámbito: Cllnica y hogar. 
TIPO de sesión: Individual. 
Cantidad de sesiones: cuatro programadas para 
la cllnica, dos programadas para el 
hogar. Ws visitas en caso de ser necesario. 
Duración de la sesión: no infomlada. 
Duración de la intervención: 12 meses. 
Estrategia de automanejo: Basada en flujo pico. 
Estrategia educativa: prevención, 
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1985 entre 8 a 17 
San anos 
Antonio 1 negro, 4 
Texas, mejicano&-
EE.UU norteametic 

anos, 26 
anglosajona 
S. 

28 Asma 
paciente 
a 

21 
masculln 
os 7 
femenino 
S 

31 Asma 
paciente 
a 
23 
mascuUn 
os 
8 
;emenino 
S 

53 

control de ataques 
Métodos/ herramientas instructivas: didáctlcoa, 
panfletos 

Descripción: Programa sanitario instructivo 
disel\ado para promover la autoasistencia 
dictada por los educadores especializados en 
enfermeriá. 
Temas del programa: CONTROL & 
TRATAMIENTO 
Padres - tareas de desarrollo de ninos en edad 
escolar, incidencia fisiológica sobre el 
asma, mttos sobre el asma, revisión del control de 
asma. 
2) Ninos - actitud hacia el asma. anatomla y 
fisiologla básica relacionada al asma, 
control de asma. 
SÓLO TRATAMIENTO 
A) Padres - instrucción sobre habilidades de 
autocuidado para asma incluyendo préctica 
de ejercicios de respiración y promoción de 
autoadministración de medicamentos en 
el nino. 
B) Ninos instrucción sobre ejercicios de 
respiración y autoadministración de 
medicamentos. 
Ámbtto: escuela 
Tipo de sesión: Grupal. 
Cantidad de sesiones: 3-4 
Duración de la sesión: 6~90 minutos 
Duración de la intervención: 3-4 semanas. 
Estrategia de automanejo: Basado en slntomas. 
Estrategia educativa: prevenclón y 
control de ataques. 
Métodos/ herramientas instructivas: 
Formato de debate-conferencia Uao de hojas de 
trabajo del libro "Teaching Myself 
About Asthma" ("Autoaprendlzaje del asma") para 
el debate. Folleto "How lo Take 
Intervenciones 
Your Medicine" ("Cómo lomar tus medicinas") 
para la instrucción acerca de la 
autoadministración de medicamentos. 
Información adicional: ninguna. 

Descripci6n: Programa educatlvo dictado por 
educadores especializados en enfermerla 
para aumentar el cumplimiento de la ingesta de 
cromolin. 
Temas del prognwna: Demostraciones aoerca del 
uso de la cromolin y debates aoerca 
de cómo, por qué y cuéndo utilizar cromolin y 
o6rno anticiparse a los problemas 
mediante su uso. Pacientes a los que 
posteriormente se les solicitó que explicaran 
cómo utilizan la cromolin. Pacientes que 
recibieron instruc:ci6n acerca de oómó limpiar 
el inhalador lu!bo "Spinhaler". Se Incluyeron otros 
temas relacionados al asma (no 
informados), pero el foco principal fue la 
mecénica de la administración de la cromolin. 
Ámbito: Consultorio6 cllnicos especializados en 
alergia 
Tipo de sesión: Individual (nil\os & padres). 
Cantidad de~= 3 
Duración de la sesión; No informada. 
Duración de la inlervención: 5 m-. 
Estrategia de aullomanejo: basada en flujo pico. 
Estrategia educativa: prevenclón. 
Métodos/ henamientas instructivas: didécticos 



Lewis ECA Pacientes 
1984 entre7y 12 
Los anos 
Angeles étnico 
& West blancos 
Los 33%, 
Angeles, negros 
CA, 33%, 
EE.UU. latinos 

30%, 
asiáticos 
10%. 
Promedio 
de 
tiempo 
desde el 
dlagn6atlco 
del asma 7 
anot~ . 

Medge ECA Pacientes 
1997 entre 2 y 15 

anos 
Glasgow 

Escocia, 
GB. 

Asma 
76 
paciente 
S 

59 
masculin 
os 
17 
femenino 
S 

203 ¡>.ama 
paciente 
S 
126 
masculin 
os 
77 
femenino 
8 
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(demostración) 
Información adicional: ninguna. 

Oescripdón: "Asthma Care Trainlng," (ACT) 
(Capacltaci6n en la Atención del Asma) 
plan de estudios para ninos y padrea. Utiliza una 
analogla con los automóviles y el 
sistema de semáforos a través de calcomanlas 
de colores para codificar la medicación 
y también utiliza otras técnicas. 
Temas del programa: (i) Mecanismo del asma y 
slntomas y signos resultantes, (ii) 
Sensaciones acerca de tener episodios de asma 
y broncoespasmos. (iii) Control 
ambiental y alergenos. 0v) habilidades para la 
relajación, técnicas de respiración , (v) 
revisión de drogas recetadas con el MD, (vi) 
Habilidades para la toma de decisiones, 
(vii) Concepto de vida equilibrada. 
AmMo: cllnica 
Tipo de sesión: grupal 
Cantidad de sesiones: 5 (semanal) 
Duración de la sesión: una hora 
Duración de la intervención: 5 semanas. 
Estrategia de automanejo: basada en slntomas. 
Estrategia educativa : prevención, 
tratamiento de ataque, aptitudes soclales. 
Métodos/ herramientas instructlvas: Juegos, 
juegos de roles , ejercicios de simulación 
(a~ndila;e social),analogla con loa semáforos 
para automotores (con calcomanlae). 
Jnfonnación adicional: No 

Descripci6n: El programa de capacitación para el 
control de asma en el domicilio 
consllti6 de sesiones de debate de revisión, 
información escrita, asesoramiento, 
lnt~ 
seguimiento continuo y aaesoramlento telef6nico 
brindado por un enfermero 
especial zado en asma. 
Ternas del programa: i) Naturaleza del asma, 2) 
factores desencadenanles, 3) y su 
tratamiento incluyendo su uso y efectos 
colaterales de loa corticosteroldes, iv) signos 
comúnmente presentes para impedir loe ateques 
de asma, v) reconocimiento de los 
signos en el nillo. 
Ámbito: Cllnica ccn consultorios internos y 
externos. 
T¡po de sesión: individual 
Cantidad de sesiones: 3 
Duraci6n de la sesión: total de 45 mln . 
Duración de la intervención: 2-3 semanas. 
Estrategia de automaoejo: basado en el ftujo pico. 
Estrategia educativa: prevención, 
control de ataques. 
Métodos/ herramientas instructivas: herramientas 
didácticas, cuadernillo, medidos de 
ftujo pico para nillos mayores de 5 anos (observar 
debajo), un resumen escrito del 
plan de tratamiento acordado, un curso de 
esteroides orales guiado por un profesional. 
Jnfonnacl6n adicional: A los padres de nillos 
mayores de 5 anos se les brindó un 
medidor de ftujo pico y se les ense/lo cómo 
controlar el nivel del ftujo.Tenlan la libertad 
de elegir si preferlan un plan basado en 
mediciones de ftujo pico, basado en sfntomas 
o ambos. 



McNabb 
1985 

MHchall 
1988 

Manuka 
u City, 
Aucklan 
d. 
Nueva 
Zelandia 

Pan:el 
1980 

Gatveslo 
n, TX. 
EE.UU. 

ECA 

ECA 

ECC 

Pacientes 
entre 9 y 13 
anos 

Pacientes 
de 2-14 
ano. , 
promedio 
5,5 anos 
para toa 
poHnesios y 
6,1 para toa 
europeos. 

14 
paciente 
S 

11 
masculin 
os 
3 
femenino 
S 

178 
paciente 
S 
Sexo: 
Hombrea 
:mujeres 
europeoa 
1,4:1. 
Hombrea 
:mujeres 
pollr\eslo 
S 1,6:1 

Paciente 
s entre 5 
y 11 
anos 

104 Pacientes 
83 
masculinos 
41 femeninos 

Aama 

Asma 

Asm 

• 

Descripción: Programa educativo "AIR WISE" 
disenado especialmente para cada 
individuo basándose en una técnica de 
ensenanza diagnósticalpreséripliva que identifica 
problemas de automanejo administrados por un 
educador especializado en enfennerfa. 
Temas del programa: Prácticas de automanejo 
para nillos con asma que utilicen los 
métodos de fijación de objetivos, au1oevatuacl6n 
y au1omonitorizaci6n. 
AmMo: Cllnica de consuHorios externos para el 
tratamiento de la alergia 
Topo de sesión: individual 
Cantidad de sesiones: Entrevista para diagnóstico 
de 1 h 30m in de duración seguida 
de 4 sesiones educativas. 
Duración de la sesión: 45 minu1os 
Duración de la intervención: 4 semanas. 
Estrategia de au1omanejo: basada en slntomas. 
Estrategia educativa: prevención, 
control de ataques. 
Mélodlos/ herramientas instructivas: didácticos 
Información adicional: ninguna. 

Descripción: Programa educativo para nillos con 
asma y sus famHtas dictadlo por 
enfermeros de la comunidad especializados en 
salud . 
Temas del programa: a) función pulmonar, 
fiaiopatologla , factores que provocan asma, 
b) descripción de drogaa para el asma, e) 
esUmutoe que provocan el aama, d) control 
de cumplimiento de la ingesta de drogas y 
correcto uso de aerosoles , e) comunicarse 
con el médico generalista en lugar del Servicio da 
Emergencias cuando un ataque de 
asma no responde a la terapia casera con un 
broncodilatador. 
Amb~o: hogar del paciente. 
Tipo de sesión: Individual 
Cantidad ele sesiones: 6 
Duración da la sesión: no especificado. 
Duración de la intervención: 6 meses. 
Estrategia de au1omanejo: basada en sln1omas. 
Estrategia educativa: prevención, 
control ele ataques. 
Métodos/ hemlmientaa insiructlvas: didácticos. 
lnfonnaci6n adicional: ninguna 

Descripción: Programa educativo basado en la eacueta, 
disellado pa'ra relacionar a 
toa nillos, p8dres, profesores, médicos & otros proveedotM de 
lllención sanitaria. 
Temas del programa: 5 habii!Qades para nlnoe 1) observación de 
situaciones que 
pueden ~cadenar en un ataque de asma. 2) discriminación 
de cambio& que 
indlcarfan un ataque reallpendiente, 3) comunicación con los 
padtM. médicos y otros 
~ de los que estj sucediendo anleslduranle el ataque, 4) 
toma de deciaionea 
~ de ~ que eviten/detengan un ataque, 5) ayuda 
para nlfolzar la confianza 
en uno mismo como parte del tratamiento del asma. 
Ámbito: Escuela 
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r¡po de sesión: grupal 
Cantidad de sesionM: 24 
Duración de la sesión: 40 minutos. 
Olnción de la inle!vención: 24 semanas. 
Estrategia de automanejo: basada en slntomas. 
Estrategia educativa: Control de ataques, prevención, aptitudes 
toe:lalea. 
M61odos/ herramientas instructtvaa: Libro de educación 
especifico para pacientes, 
'Cómo ensellar1es a mis padres qué es el asma•, juego de roles 
y resotuci6n de 
probkiiTU ... 
Información adicional: No 
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GRAFICA 11 

ASOCJACION ENTRE USO DE ESTEROIDES TOPICOS Y GRADO DE 
SEVERIDAD 

TABLA 1 

1.00 
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0.00 
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uso eslerOide suma 
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Al 
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Test 
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TABLA 2 

Asociación entre uso de 82 de rescate y severidad 
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GRAFICA 19 

TABLA3 

ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CONTROL POR ACT Y 
CLASIFICACION DE SEVERIDAD 

3 No Control . 

AI.P AMP ASP 

claaillcaclon de severidad 

Control según ACT 

Se ve C,o 

Al 7 

ALP 3 

AMP 1 
ASP o 

11 

Test 
Likelihood Ratio 
Pearson 

Buen 

10 
5 

6 

o 
21 

Contro 

1 
4 

12 
2 

19 

ChiSquare 
21.164 

17.936 
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Su m 

18 
12 
19 
2 

51 

Prob>ChiSq 
0.0017 

0.0064 



TABLA4 

Cóntrol segun ACT 

Parámetros clfnicos de severidad 

O Ningún parámetro 

1 parametro 

2 parametros 

3 parametros 

4 párametros 

5 parametros 

6parametros 

7 paramevos 

Parámetros clinlcós. 
Tos 
Sibilancias 
Uso de 82 de rescate. 
Visitas a servicios de urgencias. 
Ausentismo escolar. 

control 
total 

1 

7 

1 

o 
1 

o 
o 
1 

Restricción de actividades diarias . 
. Ausentismo laboral 
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GRAFICA 21 

ASOCIACION ENTRE PRESENCIA DE DESPERTARES 
NOCTURNOS Y GRADO DE SEVERIDAD DE ASMA 

o 

DESPERTARES NOCTURNOS 

claslflcaclon de severidad 
Despertares Al 
nocturnos 

o 14 
1 4 

18 

Test 

Likelihood Ratio 

Pearson 

ALP 

11 
3 

12 

AMP 

9 
10 
19 

ChiSquare 

8.498 
7.801 
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ASP Suma 

o 32 
2 111 
2 51 

Prob>ChiSq 

0.0368 
0.0503 
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ASOCIACION ENTRE PRESENCIA DE SIBILANCIAS Y GRADO DE 
SEVERIDAD DE ASMA 

~ O. 75 -j¡;.iil ....... íOiiióio 

¡:: 
0.00 

o 

SIBILANCIAS 

Clasificación de severidad 

Slbllancl Al 

o 14 

1 4 

18 

Test 

Likelihood Ratio 

Pearson 

ALP 

8 

4 

12 

AMP 

7 

12 

19 

ChiSquare 

6.978 
6.829 

70 

ASP 

1 

1 
2 

Suma 

30 
21 

51 

Prob>ChiSq 

0.0726 
0.0775 
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ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE RESTRICCION DE ACT. 

Restricción 

o 
1 

DIARIAS Y GRADO DE SEVERIDAD 

o 

RESTRICCION ACT DIAAIAS 

Clasificación de severidad 

Al ALP 

14 

4 

18 

Test 

Likelihood Ratio 

Pearson 
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12. 
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12 

19 

ChiSquare 

6.586 
6.364 
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ASP Suma 

1 29 

1 22 
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Prob>ChiSq 
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0.0952 


