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RESUMEN

El asma es una enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en la infancia que
varia de acuerdo a la region y caracteristicas de la poblacién.

Objetivo: Identificar los determinantes sociodemograficos y la calidad de vida de
los nifios de 7-12 con crisis asmaticas que fueron atendidos en emergencia de
los hospitales Vicente Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga y el Centro
Materno Infantil del IESS, Cuenca.

Método: Se realizé un analisis descriptivo de los datos sociodemogréficos y la
calidad de vida de los nifios atendidos durante mayo 2019 a febrero 2020. Se
realizaron tablas de frecuencia para las variables cualitativas y para las variables
continuas se sacaron medias y desviacion estandar. La calidad de vida fue
determinada segun el puntaje total, Buena (>115), Regular (70 - 115), Mala
(<70).

Resultados: Un total de 56 nifios, el 44% entre 7-8 afios de edad, el 53.6% de
sexo femenino y 62.5% del &rea urbana, con un ingreso familiar mensual entre
397 a 999 ddlares. En la calidad de vida, el 55% obtuvieron un puntaje entre 70-
115, la limitacion de actividades obtuvo una media de 3.5 +1.21, los sintomas de
asma 4.1+1.45y las emociones 4.2+1.43.

Conclusion: Los nifios con crisis asmaticas presentan una calidad de vida
regular con mayor tendencia en el sexo femenino y de zona urbana. Los nifios
indicaron tener algun nivel de afectacién en los dominios de la calidad de vida,

siendo la limitacién de las actividades y las emociones las mas afectadas.

Palabras clave: Asma. Epidemiologia. Calidad de vida. Determinantes sociales.
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ABSTRACT

Asthma is a more frequent chronic respiratory disease in childhood that varies
according to the region and characteristics of the population.

Objective: To identify the sociodemographic determinants and the quality of life
of children aged 7-12 with asthma attacks attended in emergencies at the Vicente
Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga and the IESS Maternal and Child
Centers, Cuenca.

Method: A descriptive analysis of the sociodemographic data and the quality of
life of the children attended during May 2019 to February 2020. Frequency tables
were made for the qualitative variables and for the continuous variables means
and standard deviation were obtained. The quality of life was determined
according to the total score, Good (> 115), Fair (70-115), Bad (<70).

Results: A total of 56 children, 44% between 7-8 years of age, 53.6% female and
62.5% from urban areas, with a monthly family income between 397 and 999
dollars. In quality of life, 55% obtained a score between 70-115; limitation of
activities obtained a mean of 3.5 £ 1.21, asthma symptoms 4.1 + 1.45 and
emotions 4.2 + 1.43.

Conclusion: Children with asthmatic attacks present a regular quality of life with
a greater tendency in the female sex and in urban areas. The children indicated
having some level of affectation in the domains of quality of life, being the
limitation of activities and emotions the most affected.

Key words: Asthma. Epidemiology. Quality of life. Social determinants.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El asma es una de las enfermedades respiratorias cronicas mas habituales, que,
aunque afecta a personas de todas las edades, es mas frecuente en nifios y
adolescentes. Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, opresion en el pecho y tos, con diferentes
grados de gravedad a lo largo de la vida (1). Los episodios de agravamiento de
estos sintomas se conocen como exacerbaciones de asma las cuales son las
causantes de visitas a las salas de emergencia, hospitalizaciones continuas, o
incluso capaces de producir ataques de asma potencialmente mortales (2).
Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud (oms) estima que hay 339
millones de pacientes con asma en todos los paises, independientemente de su
grado de desarrollo, y mas del 80% de las muertes por esta patologia se da en
paises de gran requerimiento econémico y de ingresos medios-bajos (3).

En la Regién de Américas, la prevalencia del asma varia de acuerdo a las
caracteristicas de la regién y de la poblacion, pero segun los resultados de
estudios previos, es mas prevalente en poblaciones sobrecargadas con escasos
recursos economicos, dificil acceso a la atencion médica y control inadecuado
(4). En los estudios epidemioldgicos, la mayoria de los paises latinoamericanos
comparten barreras para el manejo del asma, por lo que han incluido grandes
subgrupos que se definen con respecto al lugar de nacimiento, residencia, raza
0 etnia y en algunos casos procesos migratorios (5-7) .

Las disparidades en los resultados del asma han llevado a los programas
internacionales a estudiar sobre los factores biolégicos, sociales, econémicos y
otros que afectan la salud de los nifios con asma. Algunos estudios indican que
los determinantes sociales de la salud como vivienda, clase social, seguridad y
el acceso a la atencion tienen un impacto significativo en la salud de los nifios.
Sin embargo, la deteccién de factores socioecondmicos y ambientales que
afectan el asma pueden ser dificil de integrar en la practica clinica (8).

La oms define a los determinantes sociales como “condiciones en las que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Estas condiciones influyen

en la oportunidad de una persona de estar sana, su riesgo de enfermedad y su
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esperanza de vida; ademas de las desigualdades sociales en salud que resultan
de la distribucion desigual de los determinantes sociales” (9). El asma es una
enfermedad que en general no distingue grupos de edad, sexo, etnia, o condicion
socio-econdmica. El rapido aumento en la prevalencia del asma, se debe en
parte por los cambios sociodemograficos y las condiciones de vida de las
poblaciones. Ademas, la creencia comun de que los pacientes son los Unicos
responsables de recibir su tratamiento es engafosa y, en la mayoria de los
casos, refleja un malentendido de como otros factores afectan el comportamiento
y la capacidad de las personas para adherirse a su tratamiento. Por lo que, las
condiciones del paciente y la atencidon médica al paciente por parte del sistema
de salud relacionados podria ser incluidos (10,11).

El asma tiene un fuerte impacto en la calidad de vida de las personas que lo
padecen, especialmente a quienes no tienen un tratamiento de control de la
enfermedad (12). Segun la OMS, calidad de vida se define como la percepcion
gue los individuos tienen de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura 'y
el sistema de valores en que viven y en relacion con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones (13). Esta calidad de vida puede cambiar de
acuerdo con el medio ambiente y las experiencias hasta ese momento, asi como
en respuesta a ciertas enfermedades (14). Los sintomas de asma como
episodios de tos, sibilancias, dificultad para respirar y opresion en el pecho por
la noche o temprano en la mafana, interrumpen el suefio y afectan las
actividades diarias (15).

Otra condicibn cominmente encontrada en pacientes con asma es el asma
inducida por el ejercicio, que es comun en los nifios debido al aumento de la
actividad fisica en este grupo de edad, y pueden determinar una menor tolerancia
a la actividad fisica, lo que resulta en un estilo de vida mas sedentario en
comparacién con los nifios sanos (16). Ademas, se le atribuyen elevados gastos
directos como emergencia hospitalaria y medicamentos, asi también gastos
indirectos como las horas o dias perdidos de escuela en los nifios y de trabajo
para sus cuidadores.

Los datos del presente trabajo formaron parte de un proyecto de investigacion
mas amplio desarrollado en conjunto por varias Instituciones de las ciudades de

Quito, Cuenca y Portoviejo denominado: Estudio prospectivo para profundizar
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los conocimientos de los factores relacionados con los ataques recurrentes de
asma en poblacién de 5 a 17 afios que acude a los servicios de emergencia en
las ciudades de Quito, Cuenca, y Portoviejo, 2019-2021 dentro del cual se
contempla como uno de sus objetivos la evaluacion del control del asma y la
calidad de vida de los nifios y adolescentes con crisis asmatica. Para el presente
trabajo se utilizo las bases de datos relacionados a las exacerbaciones, datos
socio demograficos y calidad de vida, proporcionados por el estudio mayor, para
cumplir con el objetivo de la investigacion que fue Identificar los determinantes
socio demogréficos y la calidad de vida de los nifios de 7- 12 afios con
exacerbaciones asmaticas atendidos en emergencia del Hospital Vicente Corral
Moscoso, el Hospital José Carrasco Arteagay el Centro Materno Infantil del IESS
de la ciudad de Cuenca, durante el periodo 2019 - 2020.

Con los resultados obtenidos se espera aportar con la informacion cientifica en
cuanto a la calidad de vida a nivel local que puede ser el punto de partida para
futuras investigaciones e intervenciones en los nifios y su ambiente familiar en

caso de ser necesario.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma se considera un problema de salud global y aunque su incidencia es
muy variable, se estima que afecta aproximadamente a 300 millones de
personas en todo el mundo, siendo mas frecuente y crénica en la infancia (1,12).
El Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC en inglés),
revelé que en los paises con alta prevalencia de asma parece haber alcanzado
una meseta, mientras continla aumentando en regiones con una prevalencia
previamente baja, produciendo un leve incremento a nivel mundial (17).

En América Latina, el asma se ha descrito como un importante problema de
salud publica (18), no solo por su elevada prevalencia en los ultimos veinte afios,
sino también por la importante morbimortalidad asociada (12). Se estima que el
30% de los nifios tienen asma (2) y gran parte de este aumento se ha asociado
con los efectos de la urbanizacion, estilo de vida, entornos de vida y los niveles

altos y persistentes de desigualdad (12,17). En la mayoria de los paises con
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recursos de salud limitados, los nifios con asma son atendidos principalmente
en los servicios de emergencia durante los ataques de asma agudos, debido a
la falta de atencion especializada en el seguimiento de los procesos asmaticos
(14,19).

El impacto del asma en los nifios es muy grande, no solo por la morbi-mortalidad
relacionada sino por el efecto negativo en la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) (14). Estudios demuestran que el control del asma es proporcional
a los dominios de la CVRS de los nifios y la de los padres, especialmente cuando
hay una baja adherencia al tratamiento, lo que conlleva a un aumento
exponencial de los ataques de asma, asi como a la sobrecarga de los servicios
de emergencia u hospitalizacién, ya que los pacientes asmaticos son tratados
Unicamente durante las exacerbaciones agudas de su enfermedad, con un
control muy pobre de sus sintomas diarios y con el aumento del ausentismo
laboral y escolar (2,20,21). Los sintomas y las limitaciones de la actividad son
los dos dominios principales que potencialmente afectan la calidad de vida de
los niflos con asma grave (12,16).

En Ecuador, el asma afecta al 7% de la poblacion, segun las cifras de
Estadisticas y Censo del 2010. Hasta ese afio se registraron 3275 casos, los
cuales el 80% correspondia a nifios menores de 5 afios. Un estudio realizado
en la ciudad de Esmeraldas, en el 2012, reportd que sélo el 20% de los 60 nifios
reclutados con un atague agudo de asma habian visitado un médico de forma
regular para realizar un control de su enfermedad durante los 12 meses previos,
mientras que el 86% habian acudido al menos 1 vez a la emergencia (19).

En la ciudad de Cuenca, se han encontrado pocos estudios que analicen la
problematica del asma en los nifios. La gran mayoria de los datos son
provenientes de tesis de postgrados y diplomados, de los cuales se puede
mencionar un estudio epidemiolégico en donde se establecio la relacion entre la
determinacion social de la contaminacion del aire urbano con los sintomas
sugerentes de asma en nifios menores de 5 afios. En este estudio se evidencid
que la presencia de sibilancias y tos seca fue de 55,1 % y 43,7%
respectivamente, y el mayor nivel de contaminacién se observé en zonas con

poblacion socioeconomica baja (22).
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Considerando que hay escasas investigaciones epidemiolégicas, acerca del
asma, crisis asmaticas y mucho menos que evallen la calidad de vida de los
ninos que padecen este problema, se propuso este estudio descriptivo, el
cual buscé responder a la pregunta de investigacidbn ¢Cuéles son los
determinantes socio demograficos y la calidad de vida de los nifios con crisis
asmatica atendidos en emergencia de los hospitales publicos de la ciudad de
Cuenca?

Se espera que la informacion que se genere de la presente tesis sea considerada
en términos de investigacion y de practica clinica para el control apropiado del
asmay mejora en la calidad de vida de los nifios. De igual manera, con los datos
obtenidos se espera aportar con la informacion cientifica en cuanto a la calidad
de vida a nivel local que puede ser el punto de partida para futuras
investigaciones e intervenciones en los nifios y su ambiente familiar en caso de

ser necesario.

1.3 JUSTIFICACION

En los dltimos afos, la incidencia del asma en nifios ha ido en aumento y se ha
convertido en una carga importante para los sistemas de salud y las familias en
paises de bajos y medianos ingresos debido a los costos mérbidos, sociales y
econdmicos de la enfermedad (23). La calidad de vida de los nifios con
enfermedades crénicas como el asma, hoy en dia, es de suma importancia ya
gue esta puede causar una reduccion en el desempefio fisico, social, educativo
y laboral en los nifios, y también de sus padres, asociados con peores resultados
clinicos y sociales de la enfermedad (14). Por lo que no solo es importante
conocer el asma, su tratamiento y evolucién, sino también conocer como se
siente el paciente en las diferentes dimensiones de la vida.

La evaluacion de la calidad de vida suele ser parte de la valoracion clinica del
paciente ya que con ello se apoya de una manera mucho mas efectiva en el
mejoramiento de la salud del paciente. Sin embargo, la afectacién del asmay de
un adecuado tratamiento puede estar acompafiada de determinantes sociales
gue impiden a la persona gozar de una buena condicion emocional, asi como la

realizacion de sus actividades fisicas, sociales y escolares.
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En el Ecuador, y en particular la ciudad de Cuenca, no se han encontrado
estudios que evalten la calidad de vida de los nifios que presentan crisis
asmaticas, es por ello que se considerd importante proponer esta investigacion
para dar a conocer los efectos o repercusiones del asma en la calidad de vida
en sus diversos dominios bio-psicosociales y los determinantes
sociodemograficos en que se encuentran los nifios que padecen esta
enfermedad.

Los resultados obtenidos en esta investigacion permitiran un mayor conocimiento
cientifico a los investigadores y profesionales de la salud sobre las
exacerbaciones de asma en los nifios que llegan a emergencia de igual manera
se aportara con la evaluacién de la calidad de vida de estos nifios. Asi mismo,
los resultados del trabajo seran difundidos a través de articulos en revistas
cientificas locales e internacionales y también mediante charlas informativas en
las instituciones médicas. El trabajo de tesis se encuentra dentro de las
prioridades de investigacion de salud del MSP, en el area de Respiratorias

Cronicas, linea de Asma sublinea Calidad de vida.

1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

El problema general de esta investigacion fue:

¢,Cudles son los determinantes socio demogréficos y la calidad de vida de los
nifios con crisis asmatica atendidos en emergencia de los hospitales publicos

de la ciudad de Cuenca?
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CAPITULO Il

2 FUNDAMENTO TEORICO

2.1 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD, CONCEPTO,
INDICADORES E INEQUIDAD

2.1.1 Determinantes sociales de la salud

Las condiciones de vida que intervienen de manera decisiva en la salud de las
poblaciones son conocidas como Determinantes Sociales de la Salud (Dss), y se
definen como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan,
viven y envejecen incluido también el sistema de salud y que son responsables
de las condiciones de salud del individuo y de las poblaciones (24). Los DSS
muestran gran parte de las inequidades sanitarias, esto debido a un conjunto de
fuerzas y sistemas politicos, econémicos, de desarrollo y normas sociales que
influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana (24). Para comprender las
acciones de los DSS se creo la Comision de Determinantes sociales de la Salud
de la OMS, quienes desarrollaron un marco conceptual para resaltar las
diferencias entre los niveles de causalidad y resumir los mecanismos sociales,
econdmicos y politicos, dando Ilugar a un conjunto de posiciones
socioeconOmicas, en la cual las poblaciones se estratifican segun el ingreso
econdmico, la educacion, la ocupacion, el género, la raza o etnia y otros factores
(9). Figura 1

Se debe tener en cuenta que los DSS abarcan dos tipos: los determinantes
estructurales de la inequidad en salud y los determinantes intermedios. Los
Estructurales, son aquellos que generan las inequidades en salud, y estan
conformados por la posicién socioecondmica, la estructura social y clase social
de las personas; de este nivel depende la actividad laboral, nivel educativo,
ingreso, asi como también género y etnia (25). Los Intermediarios, son un
conjunto de elementos tales como ambiente psicosocial, factores biologicos y del
comportamiento, circunstancias materiales como medio ambiente y sistemas de
salud. Todos estos, pueden ser afectados por los estructurales y a su vez afectar

a la salud y el bienestar (25).

Lcda. Diana Paola Cérdova Jimbo 16



.

i J UNIVERSIDAD DE CUENCA
g8

La interaccion entre estos determinantes de la salud es muy complejay repercute
profundamente en la poblacién mundial, con consecuencias injustas para los
grupos mas desfavorecidos, los cuales tendran una esperanza de vida reducida,
aumento de las tasas de mortalidad materno infantil y una mayor prevalencia de
enfermedades transmisibles y no transmisibles (26).

Generalmente, el enfoque de los determinantes sociales de la salud, se
considera una manera sumamente eficaz de abordar las inequidades de salud
dado que promueve medidas con relacion a una variedad de factores que
influyen en los resultados individuales y poblacionales en salud, muchos de los

cuales estan fuera del alcance del sector de la salud.

MARCO CONCEPTUALDE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

de la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud
CONTEXTO
s, s [ e s i i
Y POLITICO [ e e e e e e e e e e e e . :
i i i
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DE LA SALUD

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales en salud.

Tomado de la pagina de la OMS: A conceptual framework for action on the social determinants health (9)

El informe final de la CDSS, el cual consta de 17 capitulos, recopilé datos,
reportes y experiencias de la sociedad organizada, redes de conocimientos e
investigadores con la intencién de dirigir la atencion a la misma sociedad civil,
sobre todo de los gobiernos, organismos internacionales y fundaciones hacia la

busqueda de opciones factibles que generaran mejores condiciones sociales
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para la salud, especialmente de los grupos vulnerable. En el informe la CDSS
sefala que:

“‘la mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises'y
las grandes desigualdades sanitarias entre ellos, estaban provocadas por una
distribucién desigual del poder, los ingresos, los bienes y los servicios a nivel
mundial y nacional y por las consiguientes injusticias que afectan las condiciones
de vida de la poblacion de forma inmediata y visible (acceso a atencion sanitaria,
escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,
comunidades, pueblos o ciudades) y que limitaba las posibilidades de tener una
vida prospera’.

Ademas, el informe establecié que el fendmeno de las inequidades en salud,
como resultado de malas gestiones politicas, deficiencia de los programas
sociales y arreglos econdmicos injustos estaban acabando con la vida de
muchas personas.

Para actuar sobre los DSS y reducir las inequidades la Comisién establecié tres
recomendaciones especiales (27): (1) Mejorar las condiciones de vida, (2) Luchar
contra la distribucidon desigual del poder, el dinero y los recursos, y (3) medir y
analizar el problema y evaluar los efectos de las intervenciones. Las cuales se
conseguirian con un marco de accion intersectorial que actue a diversos niveles,
con participacion de la sociedad organizada y empoderada en un contexto
globalizado, politicas publicas (nivel macro), en las comunidades (nivel de

mesas), y de interaccion individual (nivel micro).
2.1.2 Indicadores de los determinantes sociales de la salud

La salud y la enfermedad estan determinadas por muchos factores tales como:
demograficos (edad, sexo), medioambientales (entornos sociales,
contaminacion del aire), conductuales (tabaquismo, consumo de alcohol),
fisiologicos (obesidad, hipertension arterial). La multimorbilidad generalmente se
define como una combinacibn de enfermedades o afecciones que
previsiblemente enferman a un individuo. La mayoria de las investigaciones
sobre los factores que contribuyen a la multimorbilidad se centran en el sexo, la

educacion y los ingresos, el estatus socioeconémico y muy poco en la etnia (28).
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La raza o etnia es un concepto complejo que se basa en factores genéticos,
culturales e historicos de cada pais, y es el efecto de los determinantes sociales
de la salud; tanto el indicador de sexo como del origen étnico pueden afectar la
salud de los nifios y adolescentes, en especial a la salud mental, la obesidad, la
salud sexual y el embarazo en la adolescencia. Estas asociaciones no se
explican completamente por factores estructurales que conducen a la privacion
en los grupos de inmigrantes, pero también se relacionan con las diferentes
normas culturales y religiosas y los efectos de la discriminacion en el acceso y
calidad de la atencién médica (28).

El estado socioeconomico (ESE) es un factor multifacético que es importante
tener en cuenta en los estudios de salud y enfermedad de una poblacion. Para
determinar el ESE el uso de una sola medida no abarca todos los resultados
relacionados con la salud, hay muchos indicadores que son considerados, tales
como: El nivel educativo, usado comunmente para la percepcion de los recursos
intelectuales y materiales que influyen en el desempefio en las escuelas e
instituciones educativas obligatorias. Un nivel alto de educacion puede hacer que
la persona sea mas receptiva a la educacion para la salud. Sin embargo, la
medicion del numero de afios de instruccion no toma en cuenta la calidad de
educacion brindada ni la situacion laboral o los ingresos actuales de la persona.
La ocupacion esté fuertemente asociada con los ingresos y también refleja la
posicion social, los cuales pueden influir en la salud mediante el acceso a los
servicios (28). El Ingreso econdmico, este indicador mide mas directamente los
recursos materiales. Al igual que la educacién superior, una mayor rigueza
material puede brindar acceso a productos y servicios de salud. Para comparar
los ingresos entre hogares, se puede utilizar informaciéon adicional como el
tamafo de la familia y los costos de vida.

La pobreza absoluta se define como no tener suficiente para las necesidades
basicas. La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia
y la Cultura (UNESCO) lo define como un ingreso diario de USD 1 o menos. En
los paises de ingresos altos, una medida de la pobreza relativa puede ser mas
atil, ya que pone los ingresos de las personas en relacion con el resto de la

sociedad. Otra forma de definir un estandar de ingresos bajos es tener un ingreso
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inferior al 60% del ingreso medio nacional, mientras que el ingreso alto puede
definirse como el 200% del ingreso medio nacional.

Los nifios que crecen en la pobreza tienen un mayor riesgo de “experiencias
adversas en la nifiez” que a su vez pueden tener un efecto a largo plazo en la
salud fisica y mental, tanto personal como en la familia y, en ultima instancia, un
nivel socioeconémico bajo que puede transmitirse de generacion en generacion.
La pobreza o el nivel socioecondmico bajo estan relacionados con vivir en areas
desfavorecidas con viviendas descuidadas y factores de estilo de vida como el
tabaquismo y la obesidad, cada uno de los cuales constituye factores de riesgo

para sintomas y enfermedades respiratorias y alérgicas.

2.1.3 Inequidades sociales

La injusticia social, las desigualdades econdmicas, y las disparidades en los
determinantes sociales de la salud han sido durante mucho tiempo una
caracteristica distintiva de América Latina. La disminucién de la tasa de
fecundidad total a niveles cercanos o inferiores a 2 - 1 y el aumento de la
esperanza de vida en América Latina provocaron rapidos cambios demograficos
y epidemiolégicos, que aumentaron la carga de enfermedades crdnicas no
transmisibles en los sistemas de salud (29). Las desigualdades en el acceso a
los servicios de salud y los resultados de salud impulsados por los determinantes
sociales de la salud siguen siendo un desafio importante. Existen grandes
diferencias entre los grupos socioecondémicos (medidos por el nivel educativo)
en el acceso a los servicios prenatales, la mortalidad infantil, la mortalidad de
menores de 5 afios, la tasa de mortalidad por diabetes y la tasa de mortalidad
por homicidio.

Los sistemas de salud de América Latina no pudieron responder eficazmente a
la rapida transicion epidemiolégica. En algunos paises como México, Costa Rica
y Colombia, este cambio fue el motor crucial para la reforma del sistema de salud,
mientras que, en otros, los factores politicos, sociales y econémicos fueron los
principales impulsores de la reforma del sistema de salud y proporcionaron el
impulso de una cobertura sanitaria universal. Paises como Brasil y Cuba

introdujeron sistemas de salud universales financiados con impuestos (30). Estos
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cambios se combinaron con intervenciones del lado de la demanda destinadas
a aliviar la pobreza (dirigidas a muchos determinantes sociales de la salud) y
mejorar el acceso de las poblaciones méas desfavorecidas.

A partir de la década de 1990, muchos paises de América Latina introdujeron
politicas redistributivas y reformas del sector social para abordar las grandes
desigualdades y los pobres logros en relacion con el desarrollo humano. En la
década de 2000, estas politicas habian comenzado a tener un efecto positivo en
el tratamiento de las desigualdades. Sin embargo, aunque el desarrollo
econdmico y las politicas publicas que fomentan la equidad han reducido
parcialmente las injusticias sociales, aun persisten importantes inequidades
sociales y de salud en los paises latinoamericanos que enfrentan los crecientes
desafios de las enfermedades no transmisibles, la urbanizacion, los accidentes
de transito, las muertes violentas y el aumento del uso de drogas ilicitas:
problemas arraigados en los determinantes sociales de la salud (29). La rapida
urbanizacién significa que se proyecta que la poblacion urbana en América
Latina crecera de 394 millones en 2000 a 609 millones en 2030, 19
potencialmente creando grandes necesidades de salud insatisfechas en las

conurbaciones (31).

En el Ecuador, las problematicas que afectan a sus habitantes en especial a la
comunidad mas vulnerable, es la pobreza y las deficiencias en el sistema
educativo, los cuales resultan en otros problemas como la delincuencia, el
maltrato intrafamiliar, la violencia de género, el racismo y también la marginacion,
principalmente hacia las poblaciones rurales y a sus perimetros urbanos. De
acuerdo con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) entre el 2013 a 2016
se registré un importante descenso de la desigualdad, con un coeficiente Gini de
0.51 a 0.47. Asi mismo, la pobreza por ingresos descendid del 38% en el 2006
al 26% en el 2014, este descenso es atribuible a la confluencia de varios factores
como, por ejemplo, la inversion en politicas sociales, en el incremento de la
poblacién activa afiliada al seguro social de 26.1% a 44.2% (2006 a 2016), y al
incremento del ingreso salarial basico de 160 a 386 US$ ddlares (2006 y 2018).
Estos factores causaron un impacto en el crecimiento de la clase media en el

Ecuador, que, en el 2003, el 21.5% de la poblacion se encontraban en la clase
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media y en el 2016 alcanzo el 44.1%, siendo mas notable en las zonas urbanas
(32). Ademas, en el pais como en otros paises el fenomeno de la migracion
interna del cual se ha nutrido durante afos el desarrollo urbano ilegal, la falta de
planificacion y control solo ha extendido el problema, lo que ha generado que se
comercialicen las tierras, ampliando el mercado de bienes y servicios incluso en
zonas de riesgo, dificultando la dotacion de servidos basicos a los municipios de
las ciudades y poniendo en riesgo la conservacion ambiental, la sustentabilidad

de la agricultura y la vida rural en general.

2.2 ASMA INFANTIL Y CALIDAD DE VIDA EN LOS NINOS CON ASMA

2.2.1 El Asma infantil: Generalidades y Epidemiologia

La Global Initiative for Asthma (GINA), define al asma como una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias respiratorias caracterizado por una combinacién
de sintomas como sibilancias, tos, disnea y opresion toracica. Esta inflamacion
cronica esta asociada a un aumento en la hiperreactividad de la via aérea que
conduce a una obstruccion generalizada del flujo aéreo pulmonar. En la mayoria
de los casos los sintomas del asma no son muy especificos por lo que muchos
pacientes pueden permanecer sin un diagndstico certero (1). En los nifios, el
asma puede afectar el desarrollo de las vias respiratorias y reducir la funcion
pulmonar maxima alcanzada, y estos déficits de funcion pulmonar pueden seguir
(o persistir) hasta la edad adulta sin una pérdida progresiva adicional (1).

Los diferentes niveles de gravedad del asma dependeran de los sintomas que
presente. Las personas con enfermedad grave suelen ser refractarias al
tratamiento estandar, tienen un control deficiente de los sintomas que afectan su
vida social y laboral, y tienen un mayor riesgo de muerte. Ademas, el asma grave
supone una gran carga econdémica para el sistema de salud, la sociedad y las
personas (7).

Algunos investigadores indican que el asma es una enfermedad aun mas
compleja y multifacética (33,34) con varios subgrupos, fenotipos y endotipos
como: alérgico, eosinofilico, inducido por ejercicio, relacionado con el trabajo y
la obesidad, etc., con diferente fisiopatologia y respuesta terapéutica (34).

Ademas, las caracteristicas del paciente como la edad, el sexo, la atopia y el
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tabaquismo pueden influir en el diagndstico meédico del asma. Por ejemplo, el
asma atopico esta asociado con sintomas alérgicos y hermanos asmaéticos, en
cambio el asma no atépico se encuentra asociado con las infecciones
respiratorias recurrentes, caracteristicas del hogar (humedad/ moho),
tabaquismo de la madre, lactancia materna y exposiciones ambientales (35—-37).
Por lo que, debido a esta complejidad, ha habido y todavia hay un subdiagnéstico
y un sobrediagndstico de asma, resultando ser un desafio tanto en el ambito
clinico como en la investigacién epidemiolégica.

Actualmente, los médicos utilizan multiples algoritmos para hacer el diagndstico
de asma, y esto incluye antecedentes de sibilancias, dificultad para respirar,
opresion en el pecho y tos o antecedentes parentales de asma junto con
evidencia de limitacion variable del flujo de aire espiratorio. La espirometria no
se utiliza sistematicamente para realizar el diagnéstico clinico del asma, aunque
ayuda en la evaluacién y el tratamiento cronicos.

Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma se definen como episodios
agudos o subagudos caracterizados por el empeoramiento progresivo de uno o
mas de los sintomas tipicos del asma (sibilancia, tos, disnea y opresion toracica)
acompafado de una disminucion de la funcion pulmonar. Estas exacerbaciones
del asma son uno de los motivos mas frecuentes de visitas al servicio de
urgencias y de hospitalizacion en la edad pediatrica. En los Estados Unidos,
entre los niflos asmaticos casi el 60% tiene una o0 mas exacerbaciones agudas
cada afo (38), y hasta el 20% requiere visitas al servicio de urgencias
anualmente (39). Al mismo tiempo, los pacientes asmaticos tratados en el
servicio de urgencias tienen un mayor riesgo de exacerbaciones futuras y
cualquier episodio agudo grave puede progresar a una insuficiencia respiratoria
potencialmente mortal (38,40).

El asma pediatrica tiene diferentes patrones segun la edad de los nifios. En los
nifos en edad preescolar (0 a 5 afos), las sibilancias agudas a menudo son
inducidas por infecciones de las vias respiratorias inferiores, mientras que en los
ninos en edad escolar (6 afos en adelante) generalmente significa asma
subyacente y alergia (41). Estas diferencias podrian explicar los patrones

especificos en el numero de visitas al servicio de urgencias por asma.
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Las causas mas comunes por las que ocurren las exacerbaciones de asma se
encuentran: (1)

- Infecciones respiratorias virales: gripe comun, neumonia, bronquitis.

- Exposicion a alérgenos: polen, acaros, hongos

- Alergias alimentarias

- Contaminacion del aire exterior

- Baja o0 mala adherencia al tratamiento.

- Cambios estacionales y/o regreso a la escuela en temporadas frias: En
las latitudes templadas del hemisferio norte, se describe un pico de
exacerbaciones en el mes de septiembre: mas conocida como “epidemias
de asma de septiembre”, que coincide con el inicio del afio escolar y
probablemente se deba a una combinacion de factores desencadenantes
infecciosos, alérgicos, ambientales y climaticos (42). Comprender estas
variaciones estacionales de las visitas al servicio de urgencias debido al
asma puede tener importantes implicaciones terapéuticas en términos de
un tratamiento proactivo de los sujetos de riesgo.

Generalmente, los nifios con exacerbaciones de asma requieren modificacion
del tratamiento, atencion médica de urgencia o incluso hospitalizacion (43). Esta
exacerbacion asmética se divide segun la gravedad, tomando en cuenta la
funcion respiratoria, la condicion del paciente al inicio del cuadro y la respuesta
gue se tiene al manejo inicial (43). La atencion de emergencia con
corticosteroides sistémicos es el tratamiento mas comun y reduce los ataques
hasta un 40 % (17,44). Cuadro 1

De acuerdo con el ultimo reporte del GINA, el tratamiento de emergencia que

usualmente debe administrarse, segun su nivel de intensidad, es el siguiente:

Cuadro 1. Intensidad de las exacerbaciones de asmay tratamiento de

emergencia
. . Potencialmen
Signos/sintomas Leve y Moderada Grave otencialmente
Mortal
Disnea Frases Intensa Muy intensa
Postura Sentado o acostado Encorvado hacia -
adelante
Frec_uenc[a Aumentada >30/min -
respiratoria
AT 100 - 200 >120 Bradicardia

cardiaca (Ipm)
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Uso de
musculatura
accesoria

Sibilancias

Nivel de conciencia

Pulso paraddjico

VEF:1 0 PEF
(valores referencia)

Sa0: (%)

Tratamiento
emergencia

Presente

Presentes

Normal

Ausente

70 - 50 %

90 -95 %
Broncodilatador
(SABA): 4-10
inhalaciones mediante
ICP+ camara de
inhalacion cada 20 min/
durante 1 hora.

Considerar bromuro de
ipratropio.

Oxigeno: objetivo de
saturacién 94-98% en
nifnos, (93-95% en
adultos).
Corticosteroides
orales (Prednisolona):
Nifios 1-2 mg/Kg
(méximo 40 mg).
Adultos 1 mg/Kg
(méximo 50 mg).

Presente

Presentes

Agitado

>10 -25 mm Hg

<50 %

<90 %
Broncodilatador
(SABA): 4-10
inhalaciones
mediante ICP+
camara de inhalacién
cada 20 min/ durante
1 hora.

Bromuro de
ipratropio.

Oxigeno: objetivo de
saturacién 94-98% en
nifios, (93-95% en
adultos).
Corticosteroides
oral o IV
(Prednisolona): Nifios
1-2 mg/Kg (maximo
40 mg). Adultos 1
mg/Kg (méaximo 50
mgQ).

Considerar magnesio
v

Considerar alta dosis
de Corticosteroides
inhalado.

Movimiento
paradojico toraco-
abdominal
Silencio
ausculatorio (térax
silente)
Disminuido
(confusién,
somnolencia)
Ausencia (fatiga
muscular)

<90%

Tratar como grave
e ingreso a UCI

Ipm: latidos por minuto. VEFi: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; FEM: flujo
espiratorio maximo. SaO,: saturacion de oxigeno. SABA: “Short-acting betaz-agonists”; ICP:
inhalador de cartucho presurizado. IV: intravenoso. UCI: unidad de cuidados intensivos.

Traducido del Reporte de la “Global Iniciative for Asthma” (1)

Las crisis asmaticas son fuente de morbilidad y son totalmente prevenibles, ya
sea evitando los factores que los desencadenan, asi como con un tratamiento
preventivo adecuado, el cual puede impedir la disminucion de la funcion

pulmonar (17,44).
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2.2.2 Situacion epidemioldgica del asma infantil

El asma es considerada como un serio problema de salud con una alta
morbilidad y una mortalidad relativamente baja en comparaciébn con otras
enfermedades cronicas (43). La OMS estima, que a nivel global, hay més de 339
millones de personas que padecen asma, y es probable que para el afio 2025
otros 100 millones se vean afectados (3,4).

Las estimaciones de la prevalencia del asma infantil varian de acuerdo al pais y
a los estudios de investigacion que se realicen (12). Segun el Centro para el
Control y la Prevencion de enfermedades (CDC), la prevalencia de asma en
Estados Unidos es de 8.4% en nifios y adolescentes (<18 afios) con variabilidad
segun el sexo, la raza y la etnia, estado de pobreza, regidén del pais y area
metropolitana (45).

El Estudio Internacional de Asma y Alergias en nifios (ISAAC, siglas en inglés)
ha sido utilizado para establecer medidas globales de prevalencia del asma. Este
estudio aplicdé encuestas estdndar entre muestras representativas de nifios de
dos grupos de edad (6 a 7 y 13 a 14 afios) en 61 paises. Las dos primeras fases
del estudio (1994-1995) identificaron grandes variaciones en la prevalencia de
los sintomas de asma, rinitis y eccema, con diferencias de 20 y 60 veces entre
los centros, que mostraron marcadas diferencias en la prevalencia del asma en
la poblacion con caracteristicas genéticas similares o antecedentes étnicos; esto
sugirié que los factores ambientales pueden explicar amplias variaciones en la
prevalencia del asma. La tercera fase (2001-2003) examind las tendencias
temporales e incluy6 nuevas preguntas sobre factores de riesgo que identificaron
muchas asociaciones ambientales (17). Los datos del estudio ISAAC reporté una
prevalencia de asma en nifios de 6 a 7 afios, desde un 4.1 % en Chile, 6.6 % en
Argentina, 10.4 % en Ecuador, 10% en Brasil, 19.3 % en Panama y hasta un
26.9 % en Costa Rica, pudiéndose observar que la prevalencia varia de forma
considerable entre los paises latinoamericanos con similares factores culturales,
socioecondmicos y genéticos (17).

Pocos estudios han evidenciado el estado del asma infantil en el Ecuador. Un
estudio realizado en comunidades de Esmeraldas, entre 2005 y 2008, reportd
una prevalencia general de asma del 10,1% (edades 7-15 afios) con una
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correlacion significativa con las condiciones socioecondmicas, estilo de vida e
indice de urbanizacion (6). Segun los datos del Instituto Ecuatoriano de
Estadistica y Censo (INEC) en el afio 2010, registraron 3275 casos de asma y
en el 2013 se reportaron 57 defunciones debido a esta enfermedad.

2.2.3 Importancia de Calidad de vida en nifios con asma

La Organizacion Mundial de la Salud, define a la calidad de vida como la
percepcion que los individuos tienen en la vida, en el contexto de la cultura y el
sistema de valores en que viven y en relacion con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones (13). Este concepto se desarrolla en tres aspectos
de la vida: fisico, afectivo y social. Asi mismo estos se encuentran conectados
entre si, de modo que si uno se ve afectado repercute en los demas aspectos.
Se considera también a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) como
los efectos funcionales de una enfermedad y su terapia consecuente sobre un
paciente, percibidos por el paciente. La calidad de vida en los nifios y
adolescentes se definiria como la satisfaccion general o la felicidad con la vida
dentro de las areas de juego, trabajo escolar, deportes, capacidad de interactuar
con la familia y los comparieros (46).

La presencia del asma en un nifio genera rotundos cambios, no solo en quien la
padece sino en todos los miembros de la familia, ya que el paciente requiere de
atencion, medicacién y, en caso de crisis, de hospitalizaciéon frecuente.

La importancia de la medicién de la calidad de vida en nifios asmaticos tiene
varias razones. Por un lado, es el impacto que produce esta enfermedad tanto
en la infancia como en la adultez; estudios reportan que los sintomas sugestivos
aparecen durante los primeros afios de vida y pueden persistir hasta la
adolescencia e incluso remitir en la vida adulta (18), es decir, si un nifio presenta
asma grave durante sus primeros afios de vida también padecera asma grave
en la edad adulta. Por otra parte, son las consecuencias que puede provocar a
largo plazo, por ejemplo, la gravedad del asma y/o un tratamiento mal controlado
puede dar lugar, a largo plazo, a una reduccion de la funcién pulmonar (47).
Las alteraciones respiratorias son responsables de la disminucion de la actividad

normal del nifio, la falta de aire limita y deteriora la capacidad fisica causante de
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debilidad y atrofia muscular (16). A su vez, el asma también es causante de
ausentismo escolar (20), alteraciones del suefio y modificaciones en las
actividades de sus cuidadores (15), es decir llegan a afectar la calidad de vida
tanto del nifo como la de sus familiares. Asimismo, el constante miedo a un
ataque de asma puede dar lugar a estados de ansiedad y depresion en los nifios
(21). La calidad de vida se encuentra estrechamente relacionada con el grado
de control, por lo que su valoracion es considerada como un elemento clave para

la monitorizaciéon de la enfermedad (48).

2.2.4 Medicion de la calidad de vida en niflos asmaticos

En la practica clinica, la gravedad del asma y el control de los sintomas se han
evaluado mediante medidas objetivas como las pruebas de funcion pulmonar, el
uso de broncodilatadores y el nimero de hospitalizaciones por asma, entre otros.
Se cree que, si estos indicadores clinicos objetivos mejoran, entonces los
sintomas del paciente y la CVRS deben mejorar también. Sin embargo, aunque
los indicadores clinicos objetivos brindan informacion valiosa para su
diagndstico, es posible que no puedan evaluar completamente si los pacientes
se sienten mejor y pueden funcionar mejor (fisica, social y emocionalmente) en
la vida cotidiana (49).

En las dltimas décadas, las guias internacionales para el asma, han enfatizado
la necesidad de incluir la mejora de la CVRS de los pacientes en los objetivos
del tratamiento. Para poder determinar y evaluar la calidad de vida son muy utiles
la aplicacion de cuestionarios especificos para la enfermedad, tomando en
cuenta la capacidad de entendimiento y respuesta del nifio a las preguntas de
los cuestionarios. La valoracion de la calidad de vida en nifios pequefios puede
ser mas dificil que con los de mayor edad. Los niflos mayores tienen una
percepcion mas amplia y sofisticada de la enfermedad en comparacion con los
mas pequefios, los cuales dependen aln mas de sus padres para realizar sus
actividades diarias.

Uno de los cuestionarios mas conocidos y utilizados para la medicion de la
calidad de vida en nifios es el Pediatric Asthma Quality of life Questionaire
(PAQLQ) creado por Juniper et al(48). Este cuestionario propiamente validado

tuvo una adaptacion en espafiol realizada por Tauler, del cual se obtiene
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informacion sobre los problemas relacionados al asma que los pacientes
consideran que afectan en su vida diaria. Contiene 23 items que evallan
sintomas (n=10), limitacién de actividades (n=5) y funcién emocional (n=8). El
dominio de actividades tiene tres elementos individualizados, en el que se pide
al paciente que identifique tres actividades (importantes y de mayor frecuencia)
gue estan limitadas debido al asma, estas actividades individualizadas se
conservan para cada paciente durante el estudio. Las opciones de respuestas
para cada item se basan en una escala de 1 hasta 7 puntos, donde 1 indica
deterioro maximo y 7 indica ausencia de deterioro.

Los resultados del cuestionario de calidad de vida se expresan como la
puntuacién media por item de cada uno de los dominios, asi como para la calidad
de vida en general, la cual podria interpretarse de la siguiente manera: los nifios
con una puntuacién cercana a 1 presentan un peor estado de salud, por lo tanto,
una peor calidad de vida; y una puntuacion maxima 7 no presentan ningdn
deterioro en su calidad de vida. Al mismo tiempo, al asociar las respuestas del
cuestionario también proporciona informacion complementaria sobre el estadio
de la enfermedad, la valoracién de la evolucién de la enfermedad a lo largo del
tiempo, en respuesta al tratamiento médico.

Este instrumento se administra a los nifios sin la presencia de los padres y sus
respuestas se basan en las deficiencias que hayan experimentado durante la
semana anterior. Es decir, siete dias antes de la aplicacion del cuestionario.

El instrumento PAQLQ ha sido aplicado en diversos estudios en todo el mundo,
en los cuales han evidenciado un deterioro en la calidad de vida de los pacientes
gue sufren de asma. Por ejemplo, un estudio en Espafia efectuado en tres
hospitales, encontraron que los pacientes con asma leve intermitente o
persistente leve mostraron valores mas altos para el puntaje general que los
pacientes que presentaron asma persistente moderada o grave (50). En
Latinoamérica, un estudio en Brasil, demostr6 que la calidad de vida esta
directamente relacionada con el control del asma y la gravedad del asma en
nifnos y adolescentes (51). Otro estudio en Bolivia, los nifios estudiados (3 a 15
afos) sin comorbilidades asociadas presentaron una calidad de vida satisfactoria
y el dominio de mayor afectacion fue el que refleja las limitaciones (52). De igual

manera, existen estudios en México, Peru y Colombia en los cuales los nifios
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con asma se ven afectados en al menos uno de los dominios de la calidad de

vida relacionada a la salud (53,54).

2.3 DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICOS Y LA CALIDAD DE VIDA
DE LOS NINOS CON ASMA

El asma se ha convertido en un problema de salud publica debido a los cambios
sociales y economicos que se dan a nivel mundial. Segun los estudios
poblacionales comparativos, la epidemiologia del asma, varia conforme a las
condiciones medioambientales, demograficas y sociales, asociadas a factores
protectores y favorecedores sobre el asma (6,55). En varios estudios e informes,
las DSS representan hasta el 50% de la variacién. Por ejemplo, en los Estados
Unidos, en Reino Unido y otros lugares sugieren que las DSS afectan la salud y
la atencion médica en al menos la mitad, o mas, de los nifios con asma (56,57).
Los factores asociados con una mayor morbilidad por asma pueden incluir la
pobreza (4,58), vivienda deficiente (59), altos niveles de contaminacion
ambiental, humo de segunda mano (SHS) (22), exposicién a alérgenos, acceso
deficiente a atencion especializada o atencién primaria de alta calidad (59,60),
exposicidn a altos niveles de estrés o caos familiar (61), y falta de apoyo social
0 comunitario (62,63).

Existe una gran variacion geogréfica en la prevalencia, gravedad y mortalidad
del asma. Si bien la prevalencia del asma es mayor en los paises de ingresos
altos, la mayor parte de la mortalidad relacionada con el asma se produce en
paises de ingresos medianos bajos (64). La asociacion entre la urbanizacion y
los resultados del asma es igualmente dificil de discernir. Al observar
especificamente la vida urbana en el centro de la ciudad, un estudio en Puerto
rico, con 23065 nifios no observé diferencias significativas en la prevalencia de
asma actual o morbilidad por asma entre las areas del centro de la ciudad y las
zonas fuera del centro de la ciudad después de ajustar por raza/ etnia, region,
edad y sexo, mientras que los ingresos familiares mas bajos, la raza negra y la
etnia puertorriquefia eran factores de riesgo independientes (65); este estudio
concluyo que, la prevalencia del asma es alta en algunas areas del centro de la

ciudad, esto se explica en gran medida por determinantes demograficos y no en
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un vecindario urbano, lo que llevo a un llamado a repensar la epidemia de asma

en el centro de las ciudades.

2.3.1 Determinantes demograficas y asma

Edad y Sexo: Los patrones de incidencia y prevalencia del asma, en muchos
paises, difieren entre nifios y adultos. Se conoce que el asma a menudo
comienza en la nifiez, pero puede ocurrir en cualquier momento de la vida, y
algunos desarrollan asma por primera vez en la edad adulta. Si bien la incidencia
y la prevalencia del asma son mas altas en los nifios, el uso de atencion médica
relacionada con el asma y la mortalidad son mas altas en los adultos.
Curiosamente, la incidencia y la prevalencia del asma difieren segun el sexo a lo
largo de la vida. Los nifios entre 9 y 14 afios tienen una mayor tasa de incidencia,
prevalencia y hospitalizacién por asma que las nifias de la misma edad; en la
adolescencia esta incidencia tiende a igualarse en ambos sexos, pero al entrar
a la adultez esta incidencia incrementa en cerca de un 70% en el sexo femenino
y este porcentaje persiste durante toda la vida. Ademas, se sefialé que las
pacientes asmaticas tienen mas sintomas, menor calidad de vida que los
varones e incluso tienen mayores ingresos a servicios de urgencia por dicha
enfermedad y una de las principales razones es que presentan mayor estrés que
los hombres. (66).

Residencia urbana: El proceso de urbanizacion de paises en desarrollo
incrementa la prevalencia de la enfermedad (6). A esto se incluyen factores
ambientales (contaminaciéon del aire, polen, moho y otros aeroalergenos, y
clima), factores del huésped (obesidad, factores nutricionales, infecciones,
sensibilizacion alérgica) y factores genéticos (loci en genes de susceptibilidad al
asma) (67).

2.3.2 Determinantes sociales y econdémicas

La pobreza y un bajo nivel socioecondmico se asocian con factores de riesgo de
enfermedades como el asma y de su control deficiente (68,69). Asi también se
relaciona con la limitacién de las actividades de la vida diaria y el deterioro de la
salud en general (70). Ademas un nivel socio econdémico bajo también esta

relacionado con la obesidad (71) y vivir en areas expuestas a la contaminacion
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del aire, los cuales también son factores de riesgo para el asma en los nifios
(22,72).

Un nivel educativo bajo se asocia con incidentes de asma y sintomas
respiratorios y por ende una mayor morbilidad de asma (73,74). Esta enfermedad
cronica tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los nifios y
adolescentes, quienes reportan menos aptitud fisica en comparacion con los que
no tienen asma (60,76) En algunos estudios demuestran que las enfermedades
cronicas en la nifiez pueden conducir a una carrera académica mas pobre (75) y
gue el asma esta asociada con dias perdidos de escolarizacion, esta ausencia
escolar puede afectar el rendimiento escolar de los nifios, las opciones
vocacionales y educativas posteriores y al estado socioeconémico en la adultez
(20,76).

En el informe elaborado por la OMS “Adherencia a terapias a largo plazo” (11),
los factores socioecondémicos tienen un efecto negativo en la medicacién para la
adherencia del tratamiento del asma, por ejemplo: vulnerabilidad del nifio y/o
adolescente a no tomar medicamentos, creencias culturales y laicas sobre la
enfermedad y el tratamiento, medicamentos alternativos, miedo al sistema de

salud, pobreza, falta de transporte y disfuncion familiar.

2.3.3 Determinantes relacionadas al sistemay atencién médica

Como ocurre con muchos determinantes de la salud, el efecto del acceso
deficiente a los servicios de salud es dificil de separar de otros DSS. Se ha
observado que amplias disparidades raciales y étnicas afectan el acceso a la
atencion meédica en los Estados Unidos, més alla del ambito del asma (65). El
acceso a la atencion especializada no solo se relaciona con una mayor
probabilidad de tener escrito un plan de accion para el asma y de estar en un
medicamento controlado a diario, pero también es posible que el acceso a los
productos biologicos en la atencion del asma para los nifios con asma grave
resistente al tratamiento sea menor si se realiza un seguimiento a lo largo del
tiempo.

Considerando que una buena relacién paciente-médico puede mejorar el
tratamiento del asma hay muchos factores que tienen un efecto negativo, como

los siguientes: falta de conocimiento y formacion en salud de los proveedores de
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atencion en la gestion del tratamiento; comprension inadecuada de la

enfermedad por parte del profesional de la salud; consultas breves; y falta de
capacitacion de los proveedores de atencibn médica para cambiar
comportamientos de pacientes no adherentes, falta de informacién de los

pacientes sobre la dosis diaria prescrita / concepto erroneo sobre la enfermedad

y los tratamientos (11,77).
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CAPITULO Il

3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Objetivo General

Identificar los determinantes socio demograficos y la calidad de vida de los nifios
de 7-12 afios con crisis asmatica atendidos en emergencia de los Hospitales
Vicente Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga y el Centro Materno Infantil del
IESS de la ciudad de Cuenca, durante el periodo mayo 2019 a febrero 2020.

3.2 Objetivos especificos:

e Describir los determinantes sociodemograficos de los nifios con crisis de
asma.

o Establecer el nimero de exacerbaciones asmaticas y sibilancias de cada
nifio durante los 12 meses previos.

e Evaluar la calidad de vida de los nifios que presentan crisis de asma.
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CAPITULO IV

4 DISENO METODOLOGICO

El presente trabajo utilizé las bases de datos relacionados a la calidad de vida 'y
determinantes sociodemograficos del Estudio prospectivo para profundizar los
conocimientos de los factores relacionados con los ataques recurrentes de asma
en poblacion de 5 a 17 afios que acude a los servicios de emergencia en las
ciudades de Quito, Cuenca, y Portoviejo, 2019-2021.

4.1 Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo transversal.

4.2 Areade estudio
Establecimientos de Salud Publicos que presten servicios de emergencia y de
mayor concurrencia de la ciudad de Cuenca: Hospital “Vicente Corral Moscoso”

Hospital “José Carrasco Arteaga” y el Centro Materno Infantil del IESS.

4.3 Universo y muestra

Debido a que la incidencia de nifios con crisis asmatica es desconocida se
trabajé con toda la poblacion existente: todos los nifios de 7 a 12 afios que
acudieron a los servicios de emergencia del Hospital “Vicente Corral Moscoso,
el Hospital “José Carrasco Arteaga” y el Centro Materno Infantil del IESS de la
ciudad de Cuenca, por ataque o crisis de asma, durante el periodo mayo 2019
a febrero 2020.

4.4 Criterios de inclusién y exclusion

Inclusién: Bases de datos sociodemograficos y de la calidad de vida de los
Nifios/as de 7 a 12 aflos que fueron atendidos en emergencia por crisis de asma
0 estado asmatico y que hayan participado en el Estudio prospectivo para
profundizar los conocimientos de los factores relacionados con los ataques
recurrentes de asma en poblacién de 5 a 17 afios que acude a los servicios de
emergencia en las ciudades de Quito, Cuenca y Portoviejo 2019-2021, durante
el periodo de mayo 2019 hasta febrero 2020.

Lcda. Diana Paola Cérdova Jimbo 35



AEL UNIVERSIDAD DE CUENCA

gt

Exclusion: Datos de los Nifios con otras enfermedades cronicas respiratorias

(fibrosis quistica, hipertension pulmonar, etc.) enfermedades cardiacas o

neuroldgicas.

4.5 Operacionalizacion de Variables (Anexo 1)

4.6 Meétodo, técnicas e instrumentos de medicion:

Las bases de los datos sociodemogréficos y de calidad de vida de los nifios se

obtuvieron mediante la aplicacion de los cuestionarios ISAAC y PAQLQ, dentro

del Estudio prospectivo para profundizar los conocimientos de los factores

relacionados con los ataques recurrentes de asma en poblacion de 5 a 17 afios

gue acude a los servicios de emergencia en las ciudades de Quito, Cuenca, y

Portoviejo, 2019-2021. Estos cuestionarios fueron aplicados una semana

después de la crisis asmatica del nifio/a o cuando el paciente haya terminado el

tratamiento médico de emergencia.

Cuestionario general; Este instrumento estuvo basado en el
cuestionario de la fase Il del estudio ISAAC traducido al espafiol y
utilizado previamente en las ciudades de Esmeraldas y Cuenca en
estudios similares. Fue aplicado a los padres o representantes del
nifio. Se abordaron preguntas sobre caracteristicas socio
demograficas, caracteristicas del hogar, posibles factores de riesgo,
exposiciones  medioambientales, severidad del asma vy
desencadenantes de crisis agudas. Este cuestionario también recopild
informacion sobre ataques de asma durante los 12 meses previos.

Cuestionario de calidad de vida pediatrica (siglas en inglés PAQLQ);
Se tratd de un cuestionario validado especifico para asma y disefiado
para pacientes de 7 a 17 afios, estuvo compuesto por 23 preguntas
divididas en tres bloques (sintomas, limitacion de actividad y funcion
emocional). Los pacientes responden sobre su estado durante la
tltima semana utilizando la escala del 1 al 7 (1= extremadamente

afectado; 7= ninguna afectacion).
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4.6.1 Procedimiento de recoleccion y autorizacion del uso de datos

La informacion de los cuestionarios fue ingresada en la aplicacion ODK Collect
(Open Data Kit), que sirve para recopilar y analizar datos mediante dispositivos
moviles tactiles. Se solicito la autorizacion al Investigador principal del proyecto,
para el uso de la base de los datos relacionados a la calidad de vida y los datos
sociodemograficos de los participantes que fueron reclutados en el periodo
mayo 2019 a febrero 2020.

4.7 Tabulacion y andlisis de datos

Se obtuvo dos bases de datos en archivo de Excel: la base de datos
correspondiente a las variables sociodemograficos de los participantes como
son; edad, etnia, sexo, lugar de residencia, ingreso economico, hospital de
atencién, y nimero de ataques y sintomas de asma durante los 12 meses
previos, y la base de datos de la calidad de vida de los nifios asméticos. Estas
bases fueron corregidas (gramatica e inconsistencias) y también depuradas
(segun criterios de inclusion).

Los datos fueron importados al programa estadistico IBM SPSS version 25, para
el analisis descriptivo. ElI cumplimiento de los pardmetros con la distribucion
normal se evalué mediante la prueba de Shapiro Wilks mientras se evaluaban
los datos del estudio. Se realizaron tablas de frecuencia relativas para las
variables cualitativas y para las variables continuas se sacaron medias y
desviacion estandar. La calidad de vida fue determinada segun el puntaje total,
Buena (>115), Regular (70 - 115), Mala (<70).

4.8 Aspectos Eticos

El estudio principal conté con la aprobacion del Comité de Bioética del Hospital
General Docente Calderdn de Quito, el cual acepto el uso de un Consentimiento
Informado para los Padres de familia o representantes y un Asentimiento para

ninos desde 12 afos declarando participar.

Para el trabajo de tesis se solicitd a los investigadores del estudio principal la
debida autorizacion para el manejo de las bases de datos (Anexo 2). Al mismo

tiempo se firmé un acuerdo de guardar la confidencialidad y el anonimato de los
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sujetos participantes, para lo cual, se asigno un codigo a cada participante. Los
resultados seran notificados, con la respectiva recomendacion, a las unidades
de salud quienes informardn a los participantes con el fin de fortalecer las

estrategias de prevencion primaria y secundaria para asma.

Se declara que no hubo conflicto de interés durante la investigacion.
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CAPITULO V

5 RESULTADOS

En el presente estudio se obtuvo un total de 56 nifilos que presentaron crisis
asmaticas en el periodo de mayo del 2019 hasta febrero del 2020. El 64.3%
(n=36) que corresponden a la mayoria de los casos fueron atendidos en
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, el 17.9% (n=10) fueron
atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga y asimismo el 17.9 % acudieron

al Centro Materno Infantil del IESS. Grafico 1.

Gréficol. Distribucién de los nifios por lugar de atencion.

\§

= Vicente Corral Moscoso = José Carrasco Arteaga = Materno Infantil

Fuente: Base de datos del Cuestionario de factores de riesgo ISAAC
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5.1 INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS NINOS CON CRISIS

ASMATICAS

Tabla 1. Tabla de frecuencias de Variables sociodemogréficas de los
niios que presentaron crisis asmatica

Frecuencia Porcentaje

Variables N=56 100%
Rango de Edad 7-8 25 44.6
9-10 18 32.2
11-12 13 23.2
Sexo Masculino 26 46.4
Femenino 30 53.6
Etnia Blanco 1 1.8
Indigena 1 1.8
Mestiza 54 96.4
Localidad Urbano 35 62.5
Rural 21 375
Instruccion madre Educacion basica completa 12 21.4
Educacién basica incompleta 1 1.8
Bachillerato completo 17 30.4
Bachillerato incompleto 7 12.5
Superior completa 17 30.4
Superior incompleta 2 3.6
Instruccion padre Educacioén basica completa 17 30.4
Bachillerato completo 16 28.6
Bachillerato incompleto 5 8.9
Superior incompleta 5 8.9
No sabe 13 23.2
Ingreso econémico < 396 ddlares (SBU) 22 39.3
familiar De 397 a 999 ddlares 26 46.4
> 1000 délares 7 12.5
No sabe 1 1.8

Fuente: Base de datos Cuestionario de factores de riesgo ISAAC

La tabla 1 muestra que, de la totalidad de los nifios que presentaron crisis

asmaticas, la mayoria de los nifios estaban entre 7 y 8 afios de edad, el cual

representa el 44.6%, los nifios de 9-10 afos tuvieron un 18% y para los nifios de

11-12 el 23.2%. El sexo femenino fue el mas frecuente con un 53.6 % y el sexo

masculino con 46.4%. Ademas, casi la totalidad de los nifios (96.4%) se auto
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identific6 como mestiza, solo dos participantes que representan el 1.8%, cada
uno, se autoidentificaron como blanco e indigena. De acuerdo con el lugar de
residencia, el 62.5% de los nifios con crisis asméticas viven en la zona urbana y

el 37.5% viven en la zona rural de Cuenca.

Con respecto al nivel de instruccion de los padres de familia, los datos mas
representativos fueron, en las mamas un 30.4% cuentan con un nivel superior
de estudios, un 30.4% con bachillerato completo, y un 21.4 tiene educacion
basica completa; mientras que en los papas el 28.6% tienen solo bachillerato
completo y un 30.4% solo tienen educacion basica completa. Considerando que
la mayoria de las madres fueron los que completaron el cuestionario, un 23.2%

(n=13) de las madres indican no saber el nivel de instruccién del padre.

Segun el ingreso econdémico mensual familiar, el mayor porcentaje (46.4%)
tienen un ingreso de 397 a 999 ddlares, el 39.3% perciben un ingreso menor a
396 délares y el 12.5% tiene un ingreso 21000 ddlares. El 1.8% indican no saber

cuanto es el ingreso mensual.
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5.3 CRISIS ASMATICAS Y SILBIDOS EN LOS NINOS DURANTE LOS
ULTIMOS 12 MESES

Tabla 2. NOmero de ataques/crisis de asmay silbidos durante los ultimos

12 meses
Variables FRECUENCIA PORCENTAJE
N=56 100%

Numero de ataques/crisis 0 5 8.9
de asma (12 meses) 1-5 42 75.0

6-10 7 12.5

>10 2 3.6

Nunca ha

despertado 22 39.3

Despertd por las noches
P P Menos de una

debido al silbido (12 13 23.2
noche por semana

meses)
Una o mas noches 13 232
por semana
Solo durante los 8 14.3
atagues agudos
Presento silbido durante/  No 7 12.5
después de ejercicio (12 S| 22 39.3
meses)
Solo durante los o5 14.6
atagues agudos
No Sabe 2 3.6
Silbido tan severo que no  No 21 37.5
le dej6 hablar (12 meses) Si 35 62.5

Fuente: Base de datos Cuestionario de factores de riesgo ISAAC

En la tabla 2 se muestra que el 75% de los nifios/as presentaron entre 1-5
ataques/ crisis de asma durante los ultimos 12 meses, los porcentajes mas bajos
fueron para los que tuvieron entre 6-10 ataques de asma (12.5%), y para mas de
10 ataques/crisis de asma (3.6%), solo el 8.9% no tuvieron crisis anteriores.

Con respecto a los sintomas de silbidos durante los ultimos 12 meses, el 23.2%
de los niflos/as despertaron por lo menos una noche por semana, también un
23,2% entre 1 0 mas noches por semana y el 39.3% no despertaron en la noche
a causa de silbidos. El 39.3% presentaron silbidos durante o después de hacer
ejercicio, en cambio un 44.6% (n=25) presentaron silbidos solo durante los
ataques/crisis. En relacion a la severidad de los silbidos, el 62.5% padecieron
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silbidos tan severos que no les dejaron hablar en cambio el 37.5% no presento

silbidos tan severos.

5.3 EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS NINOS CON CRISIS
ASMATICAS

Tabla 3. Valoraciéon de la calidad de vida de los nifilos con crisis asmatica

Categorias N(56) (100%)
Mala (<70) 13 23.2
Regular (70-115) 31 55.4
Buena (>115) 12 214

Fuente: Base de datos del Cuestionario PAQLQ

Con respecto a la valoracion de la calidad de vida de los nifios con crisis
asmaticas, el 55.4% (n=31) de los casos obtuvo un puntaje entre 70-115
correspondiente a la categoria de REGULAR, mientras que el 23.2% con un
puntaje <70 y el 21.4% con puntaje >115 fueron correspondientes a las

categorias de MALA y BUENA respectivamente.
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Tabla 4. Afectacién de los dominios de la Calidad de vida de los nifios con
crisis asmaticas

Limitaciéon de . ,
Sintomas asma Emociones

actividades
Nivel afectacién MediazDE MediazDE MediazDE
35+1.21 4.1+1.45 4.2+1.43

N (56) (100%) N (56) (100%) N(56) (100%)

Extremadamente 5 36 5 36 3 54
afectado

Muy afectado 19 33.9 13 23.2 5 8.9
Afectado 16 28.6 14 25.0 20 35.7
Algo afectado 12 21.4 10 17.9 7 12.5
Poco afectado 3 5.4 8 14.3 15 26.8
Casi nada afectado 3 5.4 8 14.3 5 8.9
No afectado 1 1.8 1 1.8 1 1.8

Fuente: Base de datos del Cuestionario PAQLQ

Respecto a los dominios de la calidad de vida, la limitacion de actividades
obtuvo un puntaje medio de 3.5 (£1.21) y los niveles de “Muy afectado”
(33.9%) “Afectado” (28.6%) y “Algo afectado” (21.4%) reportaron mayor
porcentaje; para los sintomas, el puntaje medio fue 4.1 (£1.45) los niveles de
“‘Afectado” (25%) “Muy afectado” (23.2%) y “Algo afectado” (17.9%) tuvieron
una mayor frecuencia; y para las emociones el puntaje medio fue 4.2 (x1.43)
y los niveles de “Afectado” (35.7%), “Poco afectado” (26.8%) y “Algo
afectado” (12.5%) fueron los de mayor proporcion. Solo uno de los nifios

(1.8%) reportd no tener afectacion en ninguno de los dominios.
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Segun los dias perdidos de escuela debido a los ataques o crisis de asma,
durante los ultimos 12 meses, el 46,4% (26) de los casos perdio entre 1 a 5 dias,
el 17,9% (10) perdié entre 6 a 10 dias, el 19,6 (11) perdié mas de 10 dias y el

16,1% (9) no perdi6 dias de escuela. Grafico 2.

Grafico 2. Dias perdidos de escuela (12 meses)

1a5dias 6a 10 dias Mas de 10 dias Ninguno
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Tabla 6. Evaluacion de la Calidad de vida segun los indicadores
sociodemogréaficos de los nifios con crisis asmaticas.
Mala Regular Buena
Variables N % N % N %
7-8 4 30.7 16 51.6 5 41.7
Edad 9-10 3 23.1 12 38.7 3 25.0
11-12 6 46.2 3 9.7 4 33.3
Sexo Masculino 5 38.5 14 45.2 7 58.3
Femenino 8 61.5 17 54.8 5 41.7
Etnia Blanco 0 0.0 1 3.2 0 0.0
Indigena 1 7.7 0 0.0 0 0.0
Mestiza 12 92.3 30 96.8 12 100
Localidad Urbano 10 76.9 18 58.1 7 58.3
Rural 3 23.1 13 41.9 5 41.7
Educacion basica 1 77 10 323 1 214
completa
Instruccién _Educacmn basica 0 0.0 0.0 1 8.3
madre incompleta
Bachillerato completo 3 23.1 7 22.6 7 30.4
Bachillerato incompleto 5 38.5 2 6.5 0 0.0
Superior completa 4 30.8 10 32.3 3 25.0
Superior incompleta 0 0.0 2 6.5 0 0.0
Educacion basica 4 308 10 323 3 250
completa
InStruccion g chillerato completo 3 231 8 258 5 417
padre
Bachillerato incompleto 3 23.1 2 6.5 0 0.0
Superior incompleta 1 7.7 2 6.5 2 16.7
No sabe 2 15.4 9 29.0 2 16.7
Ingreso < 396 (SBU) 7 538 11 355 4 333
econdémico 397 a 999 5 38.5 15 48.4 6 50.0
(ddlares) >1000 1 7.7 4 12.9 2 16.7
No sabe 0 0.0 1 3.2 0 0.0

Fuente: Base de datos del Cuestionario ISAACy PAQLQ

Se realiz6 un cruce de las variables de la calidad de vida con las variables
socio demogréficas, en el cual se observo lo siguiente:

Un total de 31 nifios resultaron en la categoria de calidad de vida Regular, siendo
el rango de edad de 7-8 afos, el sexo femenino (54.8%) y la raza mestiza

(96.8%) los de mayor frecuencia. La mayoria de los padres de familia/

Lcda. Diana Paola Cérdova Jimbo 46



45 UNIVERSIDAD DE CUENCA
o

representantes indicaron tener estudios superiores en el caso de las mamas
(32.3%) y educacion basica completa en el caso de los papas (32.3%); y la
mayoria (48.4%) reportd tener un ingreso mensual familiar entre 397 a 999
dolares. Para los que presentaron una calidad de vida Mala (n=13) el rango de
edad 11-12 afios, el sexo femenino (61.5%) y la raza mestiza (92.3%), también
predominan. La mayoria de las mamas (38.5%) tienen bachillerato completo y
los papas tienen educacion basica completa (30.8%). Para esta categoria el
53.8% perciben un ingreso mensual familiar <396 ddlares. Los nifios con una
calidad de vida Buena (n=12), fue mayor para el rango de edad de 11-12afios.
El sexo masculino (58.3%) informd una mejor calidad de vida de vida en
comparaciéon con el sexo femenino y la totalidad de los casos (100%) se auto
identifica como mestiza; los niveles de educacion de los padres se centran en
bachillerato completo para ambos (30.4% madre y 41.7% padre); la localidad
urbana obtuvo mayor frecuencia para las tres categorias y la mitad de los

padres/representantes (50%) tienen un ingreso familiar entre 397 a 999 délares.
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CAPITULO VI
6 DISCUSION

El asma se ha convertido en una de las enfermedades cronicas mas comunes
en la infancia por sus efectos fisicos, emocionales y sociales en la calidad de
vida de quienes la padecen. Actualmente se ha encontrado pocos estudios
publicados que evallten la calidad de vida de los nifios asmaticos o que describan
sus determinantes socio demograficos y la mayoria de estos datos provienen de
investigaciones de tesis de grado y posgrado. El presente trabajo realizé la
evaluacion de la calidad de vida de los nifios con crisis asmaticas y también
identifico los determinantes socio demograficos y el numero de veces que
presentaron las crisis asmaticas durante los ultimos 12 meses.

Los determinantes demograficos que se analizaron fueron la edad, sexo, etnia y
localidad y para los determinantes sociales se consideraron los niveles de
instruccion de los padres y el ingreso econdmico familiar. Los datos de esta
investigacion fueron relacionados y discutidos con estudios epidemiologicos
internacionales y nacionales acerca del asma infantil. De acuerdo con la edad y
el sexo de los participantes, indican un predominio del rango de edad de 7-8 afos
y del sexo femenino. Los estudios epidemiologicos (78—80) han informado sobre
una prevalencia de asma variada entre grupos etarios y con una morbilidad mas
alta en nifilos que en adultos. En comparacién con la tesis de posgrado de Lépez
(81), donde indica que los nifios de 8-12 afios son el grupo etario méas afectado
por la enfermedad respiratoria y al igual que el sexo femenino el asma puede
desencadenar los sintomas con mayor complejidad. No obstante se ha
encontrado estudios que indican una mayor incidencia y afectacion del asma
infantil en el grupo masculino (52,82,83). En el estudio de Fuseini y Newcomb
(84) se explica que antes de la pubertad, el sexo masculino es el mas afectado
por el asma grave y que a medida que aumenta la edad predomina el sexo
femenino debido al rol de las hormonas estrogeno y progesterona en la mujer
haciéndole mas vulnerable ante una crisis.

Segun la razaletnia, en esta investigacion casi la totalidad de los participantes

con crisis asmaticas se autoidentificaron como mestizos (96.4%), con excepcion
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de dos participantes que reportaron ser de raza/ etnia indigena y blanca.
Comparando con un estudio epidemiologico sobre los factores de riesgo de asma
aguda en la ciudad de Esmeraldas (19), ubicado en la region costa, los casos de
crisis asmaticas se dieron de igual manera en la raza mestiza seguido de los
afro-ecuatorianos. En relacion con datos generados en paises con diversas
poblaciones étnicas se muestran amplias variaciones en la prevalencia del asma,
por ejemplo, en los Estados Unidos, la CDC reporta tasa de prevalencia del asma
de 7.4% en niflos estadounidenses blancos y hasta el 13.4% en los
afroamericanos. Del mismo modo el estudio de Akinbami et al., en la poblacion
puertorriqueia, la raza/etnia también altera el riesgo de asma en los nifios, los
afroamericanos experimentan tasas de prevalencia significativamente mas altas
en comparacion con los nifios blancos no hispanos (8). En el analisis de Theo
Moraes et al., sobre la epidemiologia del asma y la etnia (85), sefiala que la
genética juega un papel importante en la asociacién del asmay la etnia, es decir,
las relaciones gen por medio ambiente también se veran afectadas ya que las
exposiciones ambientales relevantes pueden diferir segun la etnia, lo que resulta
complejo comprender la creciente prevalencia de asma en algunas partes del
mundo.

Respecto a la localidad o lugar de residencia, mas de la mitad de los nifios/as
con crisis asmaticas viven en el area urbana de Cuenca (62.7%). Este resultado
ha sido similar con otros estudios de paises de ingresos bajos y medios, en los
cuales han asociado a la residencia urbana como factor de riesgo potencial para
asma, debido a la exposicion a la contaminacion interior y exterior, alérgenos,
violencia y otros eventos estresantes de la vida. Dichos estudios han observado
una menor prevalencia de asma en areas rurales que iban aumentando segun
se ampliaba la urbanizacién (65,86). En la revision sistematica de Rodriguez A.
et al. (87), acerca de la urbanizacion y el asma, explica que vivir en una zona
rural se le atribuia efectos protectores debido a la exposicion ambiental, sin
embargo, los trastornos respiratorios han ido aumentando debido a los cambios
sociales y la migracion de las personas del campo al centro de la ciudad. A nivel
nacional se han realizado pocos estudios representativos con respecto al asma
y la urbanizacion, por ejemplo, en Quinindé, el estudio realizado por Rodriguez

A. et al., ha demostrado que los niveles mas altos de urbanidad se asociaron con
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un mayor riesgo de sintomas de asma (86), otro estudio realizado por Palacios
en el canton Cuenca, evidencia una relacion entre los sintomas respiratorios
sugerentes de asma con vivir en el territorio urbano donde hay mayor exposicion
al aire contaminado (22). Sin embargo, no todos los entornos urbanos de los
paises de ingresos bajos y medios aumentan el riesgo de asma, algunos
estudios previos observaron una menor prevalencia de asma en areas urbanas
pero no pudieron detectar una diferencia en la prevalencia entre las zonas
urbanas y rurales (88,89)

Los indicadores sociales como el nivel de instruccion de los padres y el ingreso
econdmico familiar también tienen un papel importante en este grupo. Los
resultados demuestran que una tercera parte de los padres o representantes se
encuentran en un nivel de instruccion entre bachillerato completo y superior
completa, siendo las madres las que presentan un nivel de educacion mas alta
en relacion a los padres; considerando que las mamas, en su mayoria, fueron
las que respondieron el cuestionario y el 23.2% reportaron no saber el nivel de
instruccion del padre. Estos resultados se pueden comparar con el estudio de
Prevalencia e impacto del asma en nifios escolares de Peru, presentado por
Martin M., en el cual sefiala un mayor porcentaje de padres con nivel de estudio
escolar secundario (madres en 51.7% y padres en56.4%), seguido de los padres
con nivel de estudio escolar primario (90). No se han encontrado estudios
similares que realicen la comparacion del nivel educativo de los padres de nifios
con asma. En cambio, el estudio de Frida Stromberg et al. (91), ha demostrado
gue los hijos de padres con un bajo nivel educativo tienden a presentar mayor
prevalencia de asma, un mayor riesgo de exacerbacion asméatica y una mayor
tasa de hospitalizacion por asma, ya que probablemente, los padres estan
menos preparados para entender e interpretar esta patologia, sus sintomas,
desencadenantes e incluso el tratamiento y seguimiento.

Curiosamente los niveles de educacion de los padres inciden en el ingreso
econdmico familiar. En el estudio de Gong et al (68), estos indicadores parecen
afectar los resultados de asma de diferentes maneras, por ejemplo, los nifios con
padres de ingresos o instruccién bajas presentaron tasas mas altas de incidencia
de asma, de igual manera los familiares del grupo de educacion mas baja tenian

un mayor riesgo de diagnéstico de asma y ademas a este grupo se dispensaron
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menor cantidad de medicamentos de control para los nifios con asma . En el
presente trabajo, el 39.3% de los padres perciben ingresos menores a un salario
basico unificado (396 USD), un mayor porcentaje de padres/representantes
(46.4%) reportaron tener un ingreso de entre 397 a 999 dolares al mes mientras
gue el 7% tiene ingresos >1000 USD. A pesar de que los indicadores de nivel
educativo e ingresos pueden ser una medida incompleta para medir el nivel
socioecondmico, se ha demostrado que los ingresos familiares bajos influyen de
manera negativa en el bienestar y calidad de vida entre los niflos con
enfermedades cronicas como el asma (69).

Con respecto a los sintomas del asma, las sibilancias se han considerado el
sintoma més importante en la identificacion del asma, segun el estudio ISAAC,
fase | y fase lll, la prevalencia de los sintomas graves entre los nifios con
sibilancias actuales (en los ultimos 12 meses) fue mas alta en los paises de
ingresos bajos y medios, especialmente al Este de Europa, paises de America
latina y Africa del norte (10). El diagndstico de asma utilizando la definicién de
sibilancias del ISAAC, en los ultimos 12 meses, mostré un aumento significativo
de 27.7% (ISAAC I) a 33,2% (ISAAC lll). En la presente investigacion, durante
los dltimos 12 meses, la gran mayoria de los nifios (75%) tuvieron entre 1 a 5
episodios de crisis asmaéticas, el 62.5 % experimentaron sibilancias tan severas
gue no les han dejado hablar, el 46.4% habrian despertado al menos una noche
por semana a causa de los silbidos y el 39.3% presentaron los silbidos durante
/después de hacer ejercicio. Esto en comparacion con algunos datos
epidemiologicos como, por ejemplo, un estudio en Costa Rica (92), el 21.9% de
los nifios entre 6 y 13 afios refirid sibilancias en los ultimos 12 meses siendo
mayor en varones y nifios mas pequefios, aunque no hubo significancia
estadistica. También, los estudios de Canino G, et al (93), y de Ardura C, et al
(94), observaron una tasa de recurrencia de los ataques de asma de 12-17% vy
de 46% estos dos estudios han identificado un historial de ataques de asma
graves durante el afio anterior como un factor de prediccién de futuros ataques

de asma.

Para la evaluacion de la calidad de vida en nifios/as de 7 a 12 afos que

presentaron crisis asmaticas se utilizé el cuestionario PAQLQ que responde a
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través de una escala ordinal del 1-7 y que permitio obtener un puntaje al concepto
subjetivo que tenian los nifios sobre la enfermedad del asma. La calidad de vida
se determind segun sus tres categorias: Buena, Regular y Mala, asi mismo se
evallo la afectacion de los dominios de las actividades fisicas, sintomas y
emocionales. Los resultados obtenidos muestran que el mayor porcentaje de
nifos presentan una calidad de vida Regular (55.4%), seguido en una menor
proporcion por nifios con una calidad de vida Mala (23.2%) y por ultimo los nifios
con una calidad de vida Buena (21.4%). Estos datos resultaron similares al
trabajo de Chavez (95) quien en su tesis de investigacion reportd que la calidad
de vida en nifios entre los 7 a 10 afios con asma, fue regular en un 52.5%, mala
40 % y solo el 7.5% bueno, de igual forma se deduce que, en ambas
investigaciones, la calidad de vida de los nifios tienen relacion en el porcentaje
mayor respecto a un deterioro medio, pero que sigue siendo no favorable para
la salud de los nifios/as en el estudio.

En cuanto al nivel de afectacion a los dominios de la calidad de vida, la mayor
frecuencia se situé en “muy afectados” para la limitacion de actividades, y
“afectados” para los sintomas y funcién emocional. En relacion con el estudio de
Vidal (54), que también utilizo el PAQLQ para conocer la calidad de vida de los
nifios con asma de 7 a 15 afios y sus cuidadores, se encontr6 un mayor
porcentaje para los subgrupos de limitacién de actividad y la funcién emocional
(puntaje <5), no obstante, para Ortiz, et.al., en su estudio de la evaluacién de la
calidad de vida en pacientes pediatricos con asma en Bolivia (52), la mayoria no
presentd ninguna limitacion (puntaje >5), mostrando una limitacién escasa en
todos los dominios dando como conclusién una calidad de vida satisfactoria para
su poblacion. Un estudio cualitativo sobre la calidad de vida y el asma severa
mostré que, en nifios y adolescentes, que presentan un deterioro medio en la
calidad de vida hacen que se limiten las actividades fisicas cotidianas tanto en
casa como en el colegio; este problema hace que generalmente los escolares se
agoten rapidamente al realizar sus necesidades fisicas esenciales para su edad
como ir de prisa, hacer ejercicios y deportes ,caminar correr, ir de compras ,subir

escaleras (46).
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Desde la perspectiva de la calidad de vida, los determinantes sociales pueden
influir de manera negativa sobre la salud de los nifios/as. En la presente
investigacion, las caracteristicas sociodemograficas que sobresalen entre los
nifo/as con una calidad de vida “Regular” fueron el sexo femenino, la etnia
mestiza y la localidad urbana. Con respecto al nivel de instruccion de los padres
y los ingresos, gran proporcion de madres tiene un nivel superior y los padres
tienen educacion basica completa y la mayoria perciben un ingreso de entre 397
a 999 dolares mensuales, considerandose como ingresos medios. En cuanto a
los nifios que presentaron una calidad de vida “Mala”, la mayoria de los nifios
tuvieron entre 11-12 afos, de igual manera predominan el sexo femenino la etnia
mestiza y la localidad urbana. El nivel de instruccion de los padres se centra en
el bachillerato incompleto y la educacion basica completa y el mayor porcentaje
de este grupo percibe ingresos menores al salario basico unificado (-396 USD).
En cambio, para los nifilos que resultaron con una calidad de vida “Buena” la
diferencia entre los determinantes se centraria en el sexo femenino, la cual
mostrd una proporcion menor a la del masculino, es decir, los nifios tienen una
mejor calidad de vida que las nifias, el nivel de instruccion para la mayoria de los
padres fue el bachillerato completo para ambos y un ingreso mensual de 397 a
999 ddlares.

Estos datos muestran que las nifias obtuvieron mayor proporcion tanto para una
calidad de vida “Regular’ como para la “Mala” lo que puede indicar que el sexo
femenino percibe un peor estado de salud, debido a que como ya se mencioné
anteriormente los sintomas se presentan con mayor complejidad.

Dentro de la raza/etnia, sobresalio la mestiza, y en baja proporcion la blanca y la
indigena. Considerando que en el pais hay una enorme variedad étnica en la
poblacién de las diferentes regiones, pero la gran mayoria de la poblacién es
mestiza y hay una baja densidad de poblacién blanca e indigena, esta ultima
concentrada su mayor parte en las zonas rurales. Las investigaciones de Moraes
(85) y Akinbami (8) indican que la raza/etnia se encuentra conectada con muchos
otros determinantes sociales de la salud, y el principal determinante podria ser
la pobreza infantil. Las familias de nifios con asma que viven justo por encima o
por debajo de la linea de pobreza tienden a ser mas propensos a una mayor

morbilidad por asma y afectacion de la calidad de vida. A su vez, este
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determinante de la salud, suele estar relacionado con el entorno fisico, familiar,
vivienda, lugar de residencia, educacion y el acceso a los servicios de salud. Esto
se puede notar en los paises de ingresos altos como EE.UU., en donde la
relacion entre pobreza y asma es mayor que en otros paises de ingresos altos y
gue puede estar relacionada, en particular, con la vivienda, contaminacion y
exposicion de alérgenos de la vida urbana, lo que esta empeorando los casos de
asma en el centro de las ciudades de los EE.UU., mas que en otras partes del
mundo (65). De igual manera, en paises de ingresos bajos y medianos, como
Peru, Ecuador y Brasil, también han asociado al proceso de urbanizacion con la
alta tasa de morbilidad de asma, es decir a medida que van aumentando la
poblacion urbana hay mas probabilidad de que se incremente los ingresos
hospitalarios y las tasas de mortalidad por asma (87,96). Del mismo modo, el
bajo nivel educativo asi como un bajo nivel socioeconémico de los padres
conllevan a una falta de oportunidades para el desarrollo y se han considerado

como factores de riesgo de los nifios/as (91,96).

A pesar de que se ha logrado crear guias y planes de accion para controlar el
asma, la epidemia mundial de asma continla, especialmente en los paises de
ingresos bajo a medios. A nivel nacional hay escasos estudios epidemiolégicos
sobre el asma infantil, y no se ha encontrado estudios que evalten la calidad de
vida y los determinantes sociales que afectan a la poblacion infantil que sufren
de esta enfermedad. Los datos de este trabajo de investigacion formaron parte
de un proyecto mucho mas amplio, que ain se encuentra en ejecucion, el cual
busca profundizar los conocimientos de los factores relacionados con los
ataques recurrentes de asma en una poblacion de 5 a 17 afios en las ciudades
de Quito, Cuenca, y Portoviejo, durante 2019-2021.

La investigacion de las interacciones entre los posibles determinantes podria
ayudar a descubrir la etiologia del asma a nivel local y nacional. Por lo tanto,
existe la necesidad de investigar mas a fondo los complejos mecanismos que
impulsan la interrelacion entre el asma infantil y los determinantes sociales de la
salud para identificar grupos de alto riesgo y evitar las exacerbaciones de asma.
Dado el impacto que tiene el asma en el estado funcional, social y psicolégico en
la nifiez y en la edad adulta se puede argumentar que este enfoque ayudaria en
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un futuro a reducir la carga de salud del asma y mejorar no solo los sintomas

sino la calidad de vida de los nifios.
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7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La poblacion de nifios y nifias es considerada un grupo desprotegido en
varias dimensiones de la vida como son la salud, la educacién y las
condiciones de vida en general. Las enfermedades cronicas como el asma
pueden influir en el desarrollo tanto fisico como mental en los nifios/as,
como las limitaciones en la actividad fisica, la incapacidad para jugar,
correr o participar en deportes y la afectacién en el estado emocional del
nifio.

De acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas, en el estudio los
participantes de sexo femenino, de etnia mestiza y que viven en la
localidad urbana fueron los determinantes de mayor afectacion en la
calidad de vida. El nivel de educacion de los padres se centré en
bachillerato completo y superior completa, siendo las madres con mayor

nivel educativo.

Los nifios con crisis asmaticas que participaron en el estudio presentaron
una calidad de vida “Regular”, con mayor tendencia en el sexo femenino,
la raza mestiza y los que viven en la zona urbana. Todos los nifios del
estudio, a excepcidn de uno, indicaron tener algun nivel de afectacion en
los dominios de la calidad de vida, siendo la limitacion en las actividades

y las emociones las méas afectadas.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo con la revision de la literatura, se cree que la mejora en el
control del asma, lograda mediante un tratamiento regular adecuado, se
refleja favorablemente en la calidad de vida de los pacientes. Las
encuestas de calidad de vida representan un puente para percibir la
diferencia entre las preocupaciones personales del nifio sobre el asma 'y
el nivel de control del asma. Por lo tanto, se recomienda la utilizacion de
las escalas de calidad de vida en la consulta externa en el tratamiento

regular y seguimiento de enfermedades crénicas como el asma.

Un control muy pobre del asma y la gravedad de las crisis asmaticas
pueden afectar la calidad de vida de los nifios con asma. Por lo tanto, se
enfatiza la importancia de una atencion de seguimiento adecuada para
esta poblacion, con enfoques en los determinantes y factores que causan
y conducen a un resultado desfavorable de la enfermedad, como las
condiciones de vida, la falta de adherencia al tratamiento, factores
desencadenantes de ataques de asma, el uso inadecuado de inhaladores
y de acceso a una atencion médica de calidad.
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CAPITULO IX
9 ANEXOS
9.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variables | Definicion Dimension Indicador Escala
Sociodemografico
Tiempo transcurrido Edad en afios
| nacimien . registr n el N .
Edad desde el nacimiento Tiempo egist a.do e. © Cuantitativa continua
hasta el momento de Cuestionario
reclutamiento. General
Forma en que una
persona se percibe a si
Auto misma tomando en Dato registrado | Mestiza/ Indigena/
identificacién cuenta sus NG aplica en el Afroecuatoriana/
Etnica costumbres, P Cuestionario Montubia/ Blanca/
antepasados o como general Otro
parte de pertenencia
étnica.
Caracteres sexuales Dato registrado
secundarios que . en el - MASCULINO
X ) . N li . .
Sexo diferencian a un © aplica Cuestionario - FEMENINO
hombre de una mujer general
El lugar donde vive el
nifio, son dos: area
urbana: (se encuentra
circunscrita dentro de
la ciudad/metrépoli y
que consta de toda la
infraestructura
necesaria (servicios Dato registrado
Lugar de publicos)) en el URBANA
residencia del | |, Espacio . . )
nifio area rural (aquellas P Cuestionario - RURAL
apartadas de la ciudad general

gue disponen de
€scasos servicios
municipales y suelen
ser zonas 0 conjuntos
de pobladores cuyas
labores son més
agricolas y del campo)
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Suma total del dinero Dato registrado
Ingreso
. que aportan todas las . en el . .
familiar ) No aplica . . cantidad en délares
personas que viven en Cuestionario
mensual
la casa por mes general
Educacién Bésica
(corresponde desde 1ro -
10mo grado EGB),
. . . Dato registrado | Bachillerato
Nivel de Nivel de escolaridad g ~
. . . en el (Corresponde a 3 afios
Instruccion de | cumplida por el padre y | No aplica . . .
L Cuestionario de bachillerato en
los padres la madre biolégicos . o
general Ciencias o Técnico)
Superior (Estudios de
Tercer nivel o Cuarto
nivel)
Numero Ataques/ crisis y silbidos de asma
. dato registrado
Exacerbaciones .
Ataques de . en el Numero de veces
~ agudas de asma con No aplica . .
asma al afio e . Cuestionario
visitas al médico
general
Silbidos dato registrado
durante la en el
Silbidos noche. Cuestionario
durante los Sintoma sugerente de | Silbidos general ,
s . P Numero de veces
Gltimos 12 crisis asmética durante el
meses ejercicio
Silbidos
severos

Calidad de vida

1. sensacion
de tristeza

datos obtenidos
de los nifios al

1. Extremadamente
afectado

. . aplicar 2. Muy afectado
L estado afectivo 2. alteracién en . .
funcion rovocado por un las relaciones cuestionario 3. Afectado
emocional P . b PAQLQ 4. Algo afectado
decaimiento moral personales
3 percencion 5. Solo algo afectado
d;eFI)a erF?sona 6. Casi nada afectado
P 7. No afectado
datos obtenidos | 1. Extremadamente
Alteraciones de los nifios al afectado
respiratorias que 1. dificultad aplicar 2. Muy afectado
Sintomas de maﬁifiestan Ie? respiratoria cuestionario 3. Afectado
asma . . 2. tos PAQLQ 4. Algo afectado
existencia de una . .
enfermedad 3. sibilancias 5. Solo algo afectado
6. Casi nada afectado
7. No afecta
limitacion para realizar datos obtenidos | 1. Extremadamente
o movimientos naturales de los nifios al afectado
Limitacion e .
y/o planificados que . aplicar 2. Muy afectado
para el . No aplica . .
eiercicio realiza el ser humano cuestionario 3. Afectado
J obteniendo como PAQLQ 4. Algo afectado

resultado un desgaste

5. Solo algo afectado
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de energia, con fines 6. Casi nada afectado
deportivos 7. No afecta
Satisfaccién general o resultado del
la felicidad corll la vida puntaje_ flnalldel BUENA: puntaje alto
dentro de las areas de 1) Buena cuestionario (>115)
o inos | beporics, sepaciiac de | 2 M2l TR | recuLaR: puntae
intSractuélr an a 3) Regular medio (70 a 115)
. MALA: puntaje bajo (<70)
familia y los
compafieros.
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9.2 AUTORIZACION DEL USO DE BASE DE DATOS

I

7
Hr::-rtl ﬁEgThn DIANA PADLE CORDOVA JIMBO <dpaclacondovajucusnca.sdusce

i

Base de datos para la Tesis de Posgrado - Universidad de Cuenca

MORILLD ARGUDO AMA ALEXANDRA <dimoriioandulte e o= £ e agosto de 2020, 11:45
Para: "dpaola cordovalibucuenca edu.es” <dpaola cordovajfiucusnca. edu sc=

Co: ANGELICA MARIA OCHOA AVILES <angelica.ochia@ucuenca sdiec, Phillp COOPEr <pCo0peridsqul.ac uli>, Clauda
Rosana Rodas Espinoza <crodasiBuazuay edu ec-

Diana Pacla Cordova Jimbo Leda.

Maesirante de la Universidad de Cuenca

Por medic de la presente comee, informo que su solicitud sobre uso de datos del Proyecio
“"ESTUDIO DE PROSPECTIVO PARA PROFUNDIZAR LOS CONOCIMIENTOS DE LOS
FACTORES RELACIOMNADCS CON LOS ATAQUES RECURRENTES DE ASMA EN UNA
POBLACION DE 5 A 17 ANOS QUE ACUDE A LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN QUITO,
CUENCA, Y PORTOVIEJO, 2018-2021" ha sido aprobada para el desammolio del trabajo de _
titulacién "DETERMINANTES S0CIO DEMOGRAFICOS ¥ CALIDAD DE VIDA DE LOS MINOS
DE 7-12 ANOS COM CRISIS ASMATICAS ATENDIDOS EM EMERGEMCIA DE LOS
HOSPITALES VICENTE CORRAL MOSCOS0, JOSE CARRASCO ARTEAGA Y EL CENTRO
MATERMO IMFANTIL, 2019 - 20207 de |a Maestria de Epidemiclogia de la Universidad de
Cuenca. La aprobacion se realizé posterior a la verificacion de cumplimients de los siguientes
resuisitos:

1. Firmna de confidencialidad de uso de datos
2. Entrega de oficic de solicitud de= datos
3. Revision de formulario de registro de tesis y aprobacion por el Dr. Philip Cooper Director del

Proyecio.

Por este motivo procedo al envio de la informacion requerida. Finalmente, solicito su compromiso para
cumplir el buen uso de la informacion segun el decumento de confidencialidad que ha fimado y
enviar una copia de oficio de embargo de tesis como Ultimo punto de este procesa.

Agradezco por la atencion y deseo éxitos en sus estudios.

Atentamenta,

mMd. Diana Maorillo
Gerente del Proyecto
GRUPO ECUADOR, ASTHMA ATTACK

| Base de datos_Dlana Cérdova_Teslsta Universidad de Cusnca xlsx
JOK
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9.1 FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

A. Cuestionario General (ISAAC)

“Riesgo de ataques recurrentes de asma, 2019-2021”

Fecha de la recoleccion de datos................ overeereiennnns /20 (d/m/a)
Apellido y Nombre del entrevistador(a).........eoeeeeeeirienerieieeiees e

Edad.......... afios

Fecha de nacimiento........... overeerannn Y (d/m/a) No sabe 99

Raza/etnia del nifio/adolescente:
Afro-ecuatoriana 01
Mestiza a2
Indigena 03
Montubio 04
Blanco as
Otro de6

Direccion donde vive el nifio/adolescente (anotar calles, barrio/recinto, anotar el nombre de la persona que hace de

JEFE de hogar)
Localidad (parroquia en la que vive el niflo/adolescente)...........cceevevverervererveneennnns
Sexo: M O1 F O2

DATOS DEL ULTIMO ATAQUE O CRISIS DE ASMA

Nombre y lugar del Centro de Salud/Hospital/Clinica en el cual el nifio/adolescente fue atendido por el ultimo ataque

o crisis de asma (anotar el nombre de la casa de salud y la ciudad en la que estd ubicada)

Fecha del ultimo ataque o crisis de asma de su nifio/adolescente: ....... /..../ 20 (d/m/a)

Indique que SINTOMATOLOGIA presento el nifio/adolescente en la ultima crisis

33. Silbido al pecho Si 01 No 0
34. Tos Si 01 No OO0
35. Dificultad para respirar Si 01 No 0
36. Opresion en el pecho Si 01 No OO0
37. Otros Si 01 No OO0

Si la respuesta a otros fue Si especifique.........oovviiiiiiiiii

C.SILBIDO

79. (En los ultimos 12 meses (Altimo afio) el nifio/adolescente ha tenido silbido al pecho?

Si O1 No@d0 No Sabe (399

80. ;Cuantos ataques de asma o crisis de silbido al pecho, ha tenido el nifio/adolescente en estos tltimos 12 meses

(0ltimo afio)?

AAAAAAAAA crisis
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81. (En los ultimos 12 meses (Gltimo afio) cuantas veces el nifio/adolescente se ha despertado en la noche debido al

silbido al

pecho?

Nunca ha despertado con silbido
Menos de una noche por semana
Una o mas noches por semana

Sélo durante los ataques agudos

ao

a1

a2
03

82. (En los tltimos 12 meses (lltimo afio) ha tenido el silbido al pecho tan severo (o tan fuerte) como para no dejarlo

hablar mas de una o dos palabras entre cada respiracion?
Si O1

No 3JO0

No Sabe 3399

83. (En los ultimos 12 meses (lltimo afio), el nifio/adolescente ha tenido silbido al pecho durante o después de hacer
ejercicio (correr, trabajar, etc.)?

- Si

- S6lo durante los ataques agudos

- No

- No Sabe

D. EDUCACION

(El nifio/adolescente estudia?: Si 1

(En qué grado/curso esta el nifio/adolescente?:

Educacion Basica (EB)
.Bachillerato (B)

a1
02
ao
399

No 00

Nombre de la Escuela/Colegio en la que estudia (actualmente) en nifio/adolescente

Instrucc

ion de la MADRE:
Analfabeta

Educacién basica incompleta
Educacion béasica completa
Bachillerato incompleto
Bachillerato completo

Superior incompleta
Superior completa

No sabe

Instruccién del PADRE:

Analfabeto

Educacién basica incompleta
Educacion basica completa
Bachillerato incompleto
Bachillerato completo

Superior incompleta
Superior completa

No sabe

E. AUSENTISMOS ESCOLAR/EDUCACION

01
02
as3
04
as
ade
a7
99

Ol
02
as3
04
as
a6
a7
99
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220. ¢En los dltimos 12 meses ¢ cuantos dias de escuela/colegio ha perdido el
nifio/adolescente por silbido /asma?

Ninguno ado
1 a5dias 01
6 a 10 dias a2

Mas de 10 dias a3
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B. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA (PAQLQ)

Ahora quisro gus mi digas qud tanls e mosstd sl asma al haosr satas actividados.
Tz voy a decir cudl tarjeta puedes usar, Escoge el nimaro cus major describa o molesto
fue bz sentiste con el asma al hacer ceda sctividad duranbs la semana pasads.

A 1. £ Qué tanto te malestd el asma haclenco (ACT IVIDAD 1. )
duranie B semana pasaday? [TARJETA AZUL)

A 2. L0 bante be molesto el asma haciendo (ACT WIDAD 2 }
duranis la semana pasada? [TARJETA AZLL]

A 3. LCUE tario la malesid el asma haciendo [ACT WMIDAL 3: }
durants la semana pasada? [TARJETA AZUL)

w
b

£Aué tando te molestt la TOS |a samana pasada™ [TARJETA AZLUL)

F 5. s Cuantas veces fe sentiste TRISTE O ABURRIDD PORGUE EL ASMA MO TE
DEJABA HACER LD QUE QUERIAS HACER duwante la semana pasada®
[TARJET & WVERDE]

= 3. sLusntss veces e hizo seniir CANSADO &l ssma durante b sarmsana pasadka?
[TARJETA VERDE]

E T. ACuarias vecas te sentiste INTRANGQUILD, PREQCUPADGD, O AMGLUSTIADG a
causa de tu asma duranta la semana paseda? [TARJETA VERDE]

5 f. 400 tants b molestaron los ATAQOUES DE ASNA curants |a semans pasaca?
[TARJETA AZLIL)

E 9, &Guanias veces te hizo el asma sentir FURIOSO durante la semana pasada?
[TARJETA VERDE]

5 100 pQué tanto te molestaron los SILBIDOS EM EL PECHO duranfe & semana
pasada? [TARJETA AZLL|

11, jCuantas veces te bizo sentir RRITABLE {de mal gen "] el asma duranta |a
samana pasada? [TARJETA VERDE]
{"Use solo si el pecienta no entiznde la palabra “irmtable”)

] 12, pQué tanio e molesio EL PECHO APRETADO durants la semana nasada?
[TARJETA AZLIL]

F 12, JCudnlas veces iz sentiste DIFERENTE O RECHAZADO & causa del nsma
dursnile la semana pasada? [TARJETA VERDE]

5 14, gCuanto ta molesth LA FALTA DE AIRE durarte la samana pasada? [TARJETA
AZLL]

.

BN LSPOLLT SO IR DTN | i T | P il s i fa0. Sl Do il
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£ 18, jCuéntgs veces e sentiste TRISTE O ABURRIDO PORGUE NO PODIAS IR AL
MISMD RITMO DE LOS DEMAS duranla la semana pasaday¥ [TARJETA VEEDE]
Y 16. jCuartas vacas &l asma TE HIZO DESPERTAR POR LA NOGCHE duranie La
samana pasadal [TARJETA VERDE]
i 1T JCufntas veces e santiste INCOMODO a causa de tu asma durents la eemana
pasada? [TARJETA VERDE]
5 18, LCudntas veoes sentisie QUE MO PODIAS RESPIRAR durante i semana
pasada? [TARJETA VERDE]
A 18.  Cuantas veces sentiste qua no HO PODIAS SEGUIRLE EL RITMO A LOS
DEMAS & causa de lu aama durante |l semana pasada? [TARJETA VERDE]
5 20 JCudnlas veces ke costd rabajo DORMIR POR LA NOCHE, a causa de U agma,
durant= |l aemana pasada? [TARJETA VERDE]
E 21, ACuartas veces be sentiste ASUSTADO POR UN ATAQUE DE ASMA durants Ia
samana pasada’ [TARJETA VERDE]
A 22, Plensa en todas ks actividades que hiciste |2 semana pasada, L Qué tanto 1e

malestd el asma al hacer astas aclividedes? TARJETA AZLUL)

AGudrntas veces senfisie qus era dificl RESPIRAR PROFUNDO =n la semana
pasada¥ [TARJETA VERDE]

COMGO DE DOMIMIO:

= Sintomas
= Limitacidn de la acthvidad
=  FumGibn amascional

irn:pm
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