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second (Volumen espiratorio forzado en el
primer segundo - VEF,).

FVC: Capacidad vital forzada.
GCl: Glucocorticoides Inhalados.

GEMA: Guia Espafiola para el Manejo del
Asma.

GINA: Global Initiative for Asthma.

GOAL: The Gaining Optimal Asthma Control
Study.

HRB: Hiperrespuesta bronquial.

ICON: International Consensus On Pediatric
Asthma.

IMC: indice de Masa Corporal.

ISAAC: International Study of Asthma and
Allergies in Childhood.

NAEPP: National Asthma Education and
Prevention Program.

NHLBI: National Heart, Lung, and Blood
Institute.

NO: 6xido nitrico.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
(WHO World Health Organization).

ONe: Oxido Nitrico en aire exhalado.

PACQLQ: Paediatric Asthma Caregivers’
Quality of Life Questionnaire.

PAQLQ: Paediatric Asthma Quality of Life
Questionnaire.

PBD: prueba broncodilatadora.
PedsQol
ppb: partes por billén.

PROMs: Patient Reported Outcomes
Measures.

SENP: Sociedad Espafiola de Neumologia
Pediatrica.

SPP: Sociedad de Psicologia Pediatrica.

TSC: Teoria Social Cognitiva (SCT Social
Cognitive Theory).
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CAPITULO 1

ESCENARIO ACTUAL EN SALUD

1.1. El Paradigma Biopsicosocial de la salud

La salud es una cuestion que ocupa un lugar de extraordinaria importancia en la
vida de las personas. Concretar qué se entiende por salud es una tarea fundamental ya
gue el concepto de salud no solo determina las corrientes que dan lugar a las distintas
estrategias a seguir para el establecimiento y mantenimiento de esta, sino que también
configura la manera de pensar y de actuar de los individuos.

La definicion de salud mas ampliamente aceptada es la adoptada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Constitucion de 1948 en la que se describe
la salud como un “estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2014, pp. 1). Aunque ha sido criticada
por ser excesivamente idealista (Breslow, 1972; Huber et al., 2011; Lorenz, Davis,
Manderscheid y Elkes, 1981), esta definiciéon resultdé sumamente innovadora
suponiendo todo un hito en su momento. Por primera vez, la salud se define como un
constructo de naturaleza multidimensional lo que implica que sean muchas las
disciplinas encargadas de abordar su estudio. Algunos autores complementan esta
nocion de salud, representando a la misma en un continuum con distintas gradaciones
(Terris, 1980) donde el nivel de salud estaria determinado por la interaccion de distintos
factores (Lalonde, 1974; Tarlov, 1992). Asi, la salud puede ser vista en un sentido mas

funcional y considerarse como “un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida;
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un concepto positivo que hace hincapié en los recursos personales, sociales y culturales,
ademas de en las capacidades fisicas” (World Health Organization (WHO), 1986, pp. 1).

Esta forma positiva de entender la salud constituye la base del paradigma
biopsicosocial, una perspectiva integradora que supone una reconceptualizacion del
modelo de salud al tener en cuenta la interaccién multiple de factores bioldgicos,
ambientales, psicolégicos y sociales (Engel, 1977). Este paradigma estimula un
conocimiento mas holistico del individuo y su entorno (Epstein et al., 2001), permitiendo
el desarrollo de soluciones adaptadas a cada problema donde la persona deja de ser

mero un espectador, para convertirse en el actor principal de este escenario.

1.2. La enfermedad crénica en la infancia

El siglo XXI ha comenzado con lo que se viene calificando como la epidemia de
las enfermedades crénicas, un problema que se extiende a nivel mundial y afecta a todos
los grupos de edad (Milani y Lavie, 2015; Murray y Lopez, 2013). Se trata de
enfermedades persistentes para las que no existe cura, pero que se pueden controlar
mediante algun tipo de tratamiento mas o menos mantenido a lo largo del tiempo.

En lainfancia, las enfermedades crénicas constituyen problemas de salud de gran
magnitud que causan un gran impacto en la vida del nifio y su familia (Alonso et al.,
2010; Bomba et al., 2013; Brunner et al., 2009; Dean, Calimlim, Kindermann, Khandker
y Tinkelman, 2009; Flokstra-de Blok et al., 2010; Petersen, Schmidt, Bullinger vy
DISABKIDS Group, 2006; Ravens-Sieberer, Erhart, Wille y Bullinger, 2008; Tahirovi¢,
Begi¢, Tahirovi¢, y Varni, 2011). Todas ellas comportan una fuente de mayor o menor

sufrimiento, dolor o malestar para quien las padece y llevan asociados elevados costes
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econdémicos por la gran demanda de atencion médica que precisan. En general, suelen
afectar al bienestar psicolédgico del nino aumentando el riesgo de trastornos mentales,
emocionales y conductuales lo que a su vez contribuye al empeoramiento de la
enfermedad (Williams, Davis, Hancock y Phipps, 2010; Wolraich et al., 2008).

Diversas investigaciones han encontrado que los nifios con una enfermedad
cronica presentan mas problemas psicolégicos que sus pares sanos (Hysing, Elgen,
Gillberg y Lundervold, 2009; Hysing, Elgen, Gillberg, Lie y Lundervold, 2007; Rajesh,
Krishnakumar y Mathews, 2008). Asi lo muestran los trabajos de Holden, Chmielewski,
Nelsony Kager (1997), quienes hallaron que los nifios con desérdenes tienen hasta cinco
veces mas probabilidades de desarrollar problemas de adaptaciéon comportamentales
que los nifios sin problemas. Ademas, tener un hijo con una enfermedad crénica puede
ser una fuente de estrés y ansiedad para la familia (Bussing y Burket, 1993; Kazak, 1989).

Algunos de los factores de las enfermedades crénicas que han sido asociados con
la aparicién de problemas emocionales en pacientes crénicos son el vivir con una
enfermedad croénica debilitante y dolorosa, el miedo a morir, el dolor, la necesidad de
periodos de hospitalizacidon, los cuidados diarios rutinarios, la pérdida de autonomia, los
problemas financieros que conlleva la enfermedad, los cambios en las relaciones
familiares y sociales, el perjuicio social y el aislamiento real o imaginario (Bussing y
Burket, 1993; Jensen, 1995), destacando como factores significativos en la infancia, la
enfermedad en si misma, las caracteristicas individuales del nifio y los factores
ambientales (Johnson, 1985). Otras investigaciones anaden que padecer una
enfermedad crdnica puede influir en la percepcidn que los demas tienen del nifio, lo cual

repercute en un trato diferente que puede alterar su comportamiento. Asi por ejemplo,
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Drotar (1993) sugiere que el tener que medicarse en el colegio puede contribuir a que
el nino se sienta diferente y tenga dificultades de adaptacion social. En esta misma linea,
Fowler, Johnson y Atkinson (1985) comprobaron que los nifios con alguna enfermedad
cronica alcanzaban niveles de ejecucion significativamente mas pobres que los sanos y
tenian una tasa mas alta de disfunciones escolares (ej. repeticion de cursos, clases de
apoyo y niveles académicos bajos).

Por todo ello, el manejo de las enfermedades crénicas requiere de un enfoque
que tenga en cuenta los aspectos psicologicos asociados a esta condicidn crénica ya que
en gran medida estos modulan el impacto que tendra la enfermedad en la vida del nifio
y su familia. Asimismo, las intervenciones terapéuticas que incorporan técnicas
cognitivo-conductuales para el manejo de las enfermedades crdonicas han mostrado ser
efectivas para el autocontrol de sintomas, la mejora de la autoeficacia, el
funcionamiento familiar, la calidad de vida y la reduccién del niumero de dias de
absentismo escolar en los nifios y laboral en los cuidadores (Bauman, Drotar, Leventhal,
Perrin y Pless, 1997). De ahi que la enfermedad crénica sea contemplada como un area

de evaluacion e intervencion de la Psicologia.

1.2.1. La Psicologia Pediatrica.

La formulacion del modelo biopsicosocial de salud junto con la expansidn
continuada de las enfermedades crdnicas infantiles ha significado la eclosidn de diversas
disciplinas, mas o menos relacionadas entre si. En su conjunto, mantienen que para
conseguir un adecuado manejo de la enfermedad crdnica se requiere tener en cuenta

no solo los conocimientos técnicos de los profesionales, sino también el contexto en el
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gue se desenvuelve el nifio. En este escenario multidisciplinar, Wright (1967) propone
una disciplina que trata principalmente con nifos, en un entorno médico que no es
psiquiatrico por naturaleza: la Psicologia Pediatrica.

La idea de vincular los principios de la Psicologia a la Pediatria ya habia sido
sugerida previamente por otros autores (Anderson, 1930; Kagan, 1965; Witmer, 1896),
aungue no es hasta finales de los anos sesenta que la Asociacion Americana de
Psicologia (APA) recoge la necesidad de la afiliacion de los psicélogos que trabajan en
este sector. De esta forma nace la Sociedad de Psicologia Pediatrica (SPP) que define la
disciplina como

“un campo integrado de ciencia y practica en el cual los principios de la

Psicologia son aplicados dentro del contexto de la salud pediatrica. La disciplina

tiene como objetivo promover la salud y el desarrollo de los nifios, adolescentes

y sus familias mediante el uso de métodos basados en la evidencia. Las areas de

especializacidn dentro del campo incluyen, pero no estan limitadas a: factores

psicosociales, del desarrollo y contextuales que contribuyen a la etiologia, curso

y resultados de las condiciones pediatricas médicas; evaluacion y tratamiento de

los fendmenos conductuales y emocionales concomitantes de la enfermedad,

lesiones y trastornos del desarrollo; prevencion de la enfermedad y el dafio;
promocién de la salud y de comportamientos relacionados con la salud;
educacion, entrenamiento y formacion de psicdlogos y proveedores de
asistencia médica; la mejora de los sistemas de prestacidn de asistencia médica
y promocién de una politica publica que sirva para cubrir las necesidades de los

nifios, adolescentes y sus familias” (APA, 2019).
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Desde esta perspectiva se impulsa la integracion de la informacion biomédica
acerca de la enfermedad con el conocimiento psicolégico actual. La Psicologia Pediatrica
permite anticipar problemas y proporcionar el apoyo necesario para el nifio y su familia,
asi como para el personal médicoy el resto de los profesionales que integran los equipos
de salud. Esta identificacion temprana es de gran utilidad cuando existe una enfermedad
cronica ya que facilita su aceptacion y fomenta la credibilidad en los procedimientos

propuestos para su tratamiento (lzutsu e Hishinuma, 2005; Roberts y Steele, 2018).

1.3. Manejo terapéutico de la enfermedad cronica

La presencia de una enfermedad crdnica en la vida de una persona supone todo
un desafio, desde el momento de su diagndstico hasta el proceso de toma de decisiones
en el manejo diario de la enfermedad y su tratamiento.

El principal objetivo terapéutico que se persigue en este tipo de patologias es
reducir su impacto mediante la disminucion la morbimortalidad asociada a la
enfermedad y la mejora de la calidad de vida. Su control requiere de un seguimiento a
largo plazo en el que resulta imprescindible una actitud activa por parte del paciente, de
ahi la importancia de desarrollar mecanismos que favorezcan su participacién (Chen,
Mullins, Novak y Thomas, 2016; Lewin, Skea, Entwistle, Zwarenstein y Dick, 2001; Nobile
y Drotar, 2003).

La perspectiva biopsicosocial considera al paciente como el sujeto protagonista
del proceso asistencial y facilita un modelo de manejo de la enfermedad en el que se
respeta su autonomia. Este modelo centrado en el paciente defiende la idea de una

alianza terapéutica entre profesional de la salud y paciente donde ambos interactuan
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como colaboradores en la atencion a la salud y comparten la responsabilidad en la
solucion de los problemas y de los resultados (Stewart, 2001). Este tipo de relacion
dindmica y horizontal permite a los pacientes expresar sus preocupaciones mas
importantes acerca de la enfermedad, favoreciendo su implicacion en la confeccién de
un plan terapéutico que puede ser aplicado mediante un sistema de automanejo. En el
ambito pediatrico esta alianza terapéutica dependera de una adecuada comunicacién
entre el médico-paciente-cuidador (Pantell, Stewart, Dias, Wells y Ros, 1982; Tates y
Meeuwesen, 2001; Wassmer et al., 2004; Wissow et al., 1998).

El automanejo de la enfermedad crdnica se refiere a la capacidad individual que
permite operar sobre todo aquello que comporta la enfermedad, incluyendo sintomas,
tratamiento, consecuencias fisicas y sociales y cambios en el estilo de vida. Con un
automanejo efectivo, el paciente puede monitorizar su enfermedad y realizar cualquier
cambio cognitivo, conductual y emocional que necesite para mantener una calidad de
vida satisfactoria, pero requiere que este posea determinados conocimientos vy
destrezas. Para dotar a los pacientes de las herramientas necesarias que le permitan
ejercer el control sobre su enfermedad se dispone de la educacién terapéutica y los
modelos de cambio comportamental en salud inspirados en las teorias sobre la

autorregulacion del comportamiento humano.

1.3.1. Educacién y automanejo.
Desde mediados de la década de los setenta, numerosos estudios han puesto de
manifiesto que la educacidn terapéutica es la técnica mas adecuada para promover un

automanejo efectivo de la enfermedad crdnica, disminuyendo la morbimortalidad y los
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costes de la atencion sanitaria (Devine, 1996; Gibson et al., 2002; Holman y Lorig, 2000;
Lorig et al., 2001; Wolf, Guevara, Grum, Clark y Cates, 2002). Ha sido definida por la OMS
como

“un proceso continuo, integrado en los cuidados y centrado sobre el paciente.
Comprende actividades organizadas de sensibilizacién, informacion, aprendizaje y
acompafiamiento psicosocial relacionado con la enfermedad y el tratamiento prescrito.
Esta disefiada para ayudar al paciente y a sus familias a comprender la enfermedad y el
tratamiento, cooperar con los profesionales educadores, vivir lo mas sanamente posible
y mantener o mejorar la calidad de vida. La educacidon deberia conseguir que el paciente
fuera capaz de adquirir y mantener los recursos necesarios para gestionar éptimamente
su vida con la enfermedad” (WHO, 1998, pp.17)

La educacidn terapéutica sigue el principio de corresponsabilidad defendido por
el modelo de automanejo y permite al paciente tomar decisiones informadas
participando motivada y activamente para mejorar los resultados clinicos de su
padecimiento (Anderson y Funnel, 2002). Mediante la educacién se adquieren los
conocimientos y habilidades necesarios para un correcto manejo de la enfermedad, a la
vez que produce un cambio de actitudes y creencias vinculadas a la misma. Hace posible
gue sean los pacientes los identifiquen sus problemas y los faculta para realizar las
acciones apropiadas, asi como modificar estas acciones en la medida en que encuentran
cambios en la propia enfermedad (Bodenheimer, Lorig, Holman y Grumbach, 2002).
Debido a que esos problemas son establecidos por cada paciente, los cambios tienden
a mas a ser sostenidos en el tiempo que los recomendados por otros (Bodenheimer et

al., 2002; Clark, 2003).
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Toda accion educativa debe estar dirigida no solo a la formacién del paciente,
sino también a todos aquellos que estan relacionados con el manejo de su enfermedad
(Coleman y Newton, 2005). La mayoria de las intervenciones educativas incluyen
provision de informacion y entrenamiento en técnicas especificas para el manejo de la
enfermedad, como es el uso de inhaladores en el asma (Giner et al., 2002) o el control
de la glucemia en la diabetes (Renders et al., 2000), pero en general suelen producir
resultados débiles. Esto se debe a que estas acciones proporcionan informacién objetiva
acerca de la salud, pero suelen hacer muy poco para dotar a los nifos de las habilidades
y creencias que les permitan manejar las presiones emocionales y sociales asociadas a
su enfermedad. En este sentido, la investigacion ha demostrado que los programas que
mejores resultados clinicos ofrecen son los basados en las teorias del cambio
comportamental y la utilizacién de estrategias destinadas a la mejora de los
conocimientos, habilidades y sentimientos de autocontrol (Clark y Starr-Schneidkraut,
1994), entre los que destacan aquellos capaces de generar en el paciente una mayor
confianza en su capacidad para el automanejo de su enfermedad (DeBusk et al., 1994;
Holmany Lorig et al., 1992; Lorig et al., 1999), es decir, una mayor autoeficacia, concepto

derivado de la Teoria Social Cognitiva (TSC) (Bandura, 1986; 1997).

1.4. Teoria Social Cognitiva aplicada a la salud

La Teoria Social Cognitiva (TSC) es una teoria psicoldgica que trata de
comprender y predecir el comportamiento individual y grupal, identificar métodos en
los que el comportamiento puede ser modificado o cambiado y generar intervenciones

eficaces para el cambio conductual (Bandura, 1986).

33



La explicacion del comportamiento humano que ofrece esta teoria esta basada
en un modelo de determinismo reciproco que explica una red de relaciones
interdependientes entre factores personales, ambientales y conductuales. Entre los
factores personales, la TSC enfatiza la importancia de los factores cognitivos destacando
el papel clave que juegan las expectativas de autoeficacia en la regulacion de la propia
conducta. Desde este modelo se asume que la autoeficacia es la base de la motivaciéon
y accion, influyendo en cédmo la persona encara los desafios y las metas que se plantea,
el grado de esfuerzo que invierte en lograrlas, los resultados que espera alcanzar y la
magnitud de su perseverancia frente a los obstaculos (Maddux, 1995; Pajares y Urdan,
2006; Schunk, 1989; Schwarzer, 1992).

En el ambito de la salud, el constructo de la autoeficacia ha mostrado una gran
importancia en otros modelos tedricos que tratan de explicar como los factores
psicosociales influyen en la conducta en salud, como la teoria de la accion planificada
(Theory of Planned Behavior) (TPB) (Ajzen, 1991) y teoria de la motivacion protectora
(Protection Motivation Theory) (PMT) (Rogers, 1983), aunque estos modelos incluyen
un menor numero de componentes.

Desde la TSC se postula una estructura multifacética causal en la que las
creencias de autoeficacia afectan de forma directa a los habitos saludables e
indirectamente operando junto con las metas o los objetivos de salud, las expectativas
de resultado fisicas, sociales y personales relacionadas con los costos y beneficios
esperados y la percepcion de los obstaculos y facilitadores ambientales para realizar
estos cambios (Bandura, 2004; Clark y Zimmerman, 1990; Schwarzer, 1992; Devellis y

Devellis, 2000). Diversos estudios sefialan las aplicaciones practicas de la autoeficacia en
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el cambio comportamental para la adopcion de practicas saludables (Clark y Dodge,
1999; Holden, 1991; Lorig et al.,, 2001; Maddux, Brawley y Boykin, 1995; Marks,
Allegrante y Lorig 2005; O’Leary, 1985; Strecher, DeVellis, Becker y Rosenstoch, 1986;
Villamarin, 1994). En el contexto infantojuvenil el constructo ha sido aplicado en
diferentes areas relacionadas con el funcionamiento académico (Bandura, Barbaranelli,
Caprara y Pastorelli, 2001; Bong, 2001; Holden, Moncher, Schinke y Barker, 1990; Lent,
Brown y Hackett, 1994; Schunk, 1995; Zimmerman, Bandura y Martinez-Pons, 1992), la
prevenciony promocion de la salud (Biddle y Goudas, 1996; Ferguson, Yesalts, Pomrehn
y Kirkpatrick, 1989; Kimiecik, Horn y Shurin, 1996) y el manejo de enfermedades crdnicas
como el asma (Ringlever, Hiemstra, Engels, van Schayck y Otten, 2013) o la diabetes
(Grey, Boland, Yu, Sullivan-Bolyai y Tamborlane, 1998). En todos estos estudios la
autoeficacia ha demostrado ser una variable fundamental para predecir el
comportamiento futuro ya que la autoeficacia va a determinar que hace el sujeto con el
conocimiento o las habilidades que posee. Esta considerada un mecanismo mediador
en el éxito del tratamiento de las enfermedades ya que afecta a la intenciéon de
abandonar habitos perjudiciales y puede modular esfuerzo y la persistencia en el
cumplimiento de comportamientos saludables, por lo que es un elemento clave en el

abordaje terapéutico de las enfermedades cronicas.
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CAPITULO 2

CARACTERISTICAS DEL ASMA

2.1. Aproximacion histdrica

El asma no es una enfermedad nueva ni moderna, aunque en el conjunto de su
historia, las ultimas décadas representan un avance substancial en la comprension
patogénica, diagndstica y terapéutica de esta entidad (Dworetzky y Cohen, 2002; Walter
y Holtzman, 2005).

El origen del término estd en la expresidn griega dcBua (jadeo, falta de
respiracion) y fue utilizado por primera vez en la literatura en la epopeya de La lliada,
aunque es el Corpus Hippocraticum el primero en emplear la palabra asma como un
concepto médico (Brenner, 1999).

En el siglo XIl, Maimdnides (1135-1204) escribe su tratado Sobre el asma, obra
que ilustra la importancia de los factores ambientales y emocionales en el tratamiento
de la enfermedad, por lo que es considerada un texto pionero en la educacién del
paciente asmatico (Olaguibel, 2006). Otra figura relevante es Cardano (1501-1576)
quien también recurre a técnicas de control ambiental para el manejo del asma
(Custovic y Woodcock, 1998).

Hacia la segunda mitad del siglo XIX, Salter (1823-1871) perfecciona el término
al describir el asma como una enfermedad en la que las vias respiratorias se estrechan
debido a la contraccion del musculo liso (Sakula, 1985). Una postura similar era
mantenida por Osler (1849-1919) que consideraba que las exacerbaciones asmaticas

podian sobrevenir tanto por activacion directa como por estimulacién psicogénica del
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sistema nervioso, por lo que la broncoconstriccion comenzé a verse como resultado de
un sistema nervioso andmalo (McFadden, 2004). Esta idea propicio el acercamiento de
la medicina psicosomatica al estudio de esta patologia durante gran parte del siglo XX
caracterizada por contemplar el asma como una enfermedad de origen psicégeno
analoga a la neurosis (Levenson, Gitlin y Crone, 2007). Aunque la investigacion posterior
desacredito esta idea, la perspectiva psicosomatica contribuyé a resaltar la importancia
de los factores psicoldgicos en relacidon al asma (Kinsman, Dirk y Jones, 1982).

En la actualidad, la Psicologia ha abandonado la elaboracién de macroteorias
acerca del origen de la enfermedad y el asma es considerado una condicion médica que
puede verse afectada por factores psicoldgicos seguin la ultima versidn del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (American Psychiatric Association,

2013).

2.2. Definicidn y caracteristicas clinico-fisiopatoldgicas

El asma es una enfermedad de dificil delimitacion ya que se manifiesta de forma
muy heterogénea presentando una notable variabilidad de una persona a otra e incluso
en un mismo individuo, en cortos periodos de tiempo. Es por ello que existe un debate
abierto acerca de si debe ser considerado un sindrome (Comité Ejecutivo GEMA, 2018;
The Lancet editors, 2006; Wenzel, 2006), condicion que se hace méas marcada en la edad
pediatrica caracterizandose mediante la expresion de diversos fenotipos, con
manifestaciones clinicas similares, pero de etiologias probablemente diferentes.

En la actualidad no contamos con una definicion precisa acerca de qué es el

asma, por lo que habitualmente se opta por describirla atendiendo a sus principales
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caracteristicas clinicas y fisiopatoldgicas. De entre todas las definiciones propuestas, la
gue mas difusidn ha alcanzado es la de la Global Iniciative for Asthma (GINA) que en su
ultima actualizacién define el asma como

“una enfermedad heterogénea, que generalmente se caracteriza por una
inflamacion cronica de las vias aéreas. Se define por las manifestaciones clinicas de
sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria, opresion tordcica y tos,
que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad, junto con una limitacion variable del
flujo aéreo espiratorio” (GINA, 2019).

Estos sintomas definitorios son el resultado de la combinacion de tres
mecanismos que subyacen en la explicacidn fisiopatoldgica del asma.

La inflamacion de las vias respiratorias es considerada el principal mecanismo
sobre el que se sustenta la base biolégica del asma (Bousquet, Jeffery, Busse, Johnson y
Vignola, 2000). Esta inflamacion se caracteriza por ser de caracter crénico, estando
presente incluso en los periodos asintomaticos. En su patogenia intervienen diversas
células y mediadores celulares como mastocitos, eosinodfilos, linfocitos, neutrofilos y
células epiteliales, cuya reaccion da lugar a un complejo proceso denominado “cascada
inflamatoria” (Humbert et al., 1999; Umibe et al., 2000). Como consecuencia de esta
activacion celular crénica se produce un dafio irreversible de la via aérea conocido como
“remodelaciéon” (Busquets Monge y Garcia Algar, 2000; Cokugras et al., 2001; Pohunek,
Roche, Turzikova, Kudrmann y Warner, 1997). Esta alteracion se asocia con una pérdida
progresiva de la funcidon pulmonar que no se previene, o no es del todo reversible,
mediante la terapia actual (Murray, 2008), y puede ser una de las causas por las que un

paciente responda de forma parcial al tratamiento (Holgate y Polosa, 2006).
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La obstruccién bronquial provoca una limitacion variable al flujo aéreo de las vias
respiratorias de mediano y pequeiio calibre que generalmente es reversible, parcial o
totalmente, de manera espontdnea o con tratamiento. La obstruccién se produce por el
edema de la mucosa bronquial y la contraccidén del musculo liso, asi como la ocupacién
de la luz bronquial por la acumulacién de moco y restos de la descamacion de la mucosa,
resultado del proceso inflamatorio (Holgate, 2000; Shimura, Andoh, Haraguchi y Shirato,
1996).

Las alteraciones del musculo liso bronquial y los cambios inflamatorios de la
pared también han sido relacionados con la presencia de hiperrespuesta bronquial
(HRB), respuesta exagerada de las vias respiratorias frente a una amplia variedad de
estimulos que acaba provocando un estrechamiento de la via aérea (O’Byrne e Inman,
2003).

La inflamacidn de las vias respiratorias cursa con la obstruccién y la HRB que
caracterizan al asma, aunque todavia no estd bien establecida la secuencia temporal en
la que suceden estos fendmenos. Se presupone que las personas con asma tienen una
predisposicion genética (Zhang, Paré y Sandford, 2008) que hace que sus vias
respiratorias sean mas sensibles y reaccionen de forma exagerada en respuesta a ciertos
estimulos ambientales (Holgate, 1999; Xu et al., 2000). La pared de las vias respiratorias
se inflama y produce mas cantidad de mucosidad que obstruye la via. Como
consecuencia, los musculos que las rodean se contraen y estrechan, disminuyendo su
diametro, lo que provoca un flujo limitado de aire que complica la respiracion,

manifestandose asi los sintomas mas caracteristicos del asma.
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2.2.1. Diagnéstico y clasificacion.

El diagndstico del asma es fundamentalmente clinico por lo que puede presentar
una cierta dificultad debido a la inespecificidad de sus sintomas. En la infancia, el asma
presenta unos rasgos clinicos, diagndsticos, terapéuticos y prondsticos particulares,
pero a partir de los 3 afios la enfermedad se hace progresivamente mas definida, por lo
gue en nifios mayores de 6 afios el International Consensus On (ICON) Pediatric Asthma
(Papadopoulos et al., 2012) recomienda aplicar los criterios utilizados en los consensos
generales.

Las principales herramientas empleadas se basan en la historia clinica, el examen
fisico y la exploracion funcional respiratoria asi como en los resultados de otras pruebas
complementarias.

Mediante la anamnesis se obtiene informacion relacionada con los antecedentes
familiares y personales de atopia. La exploracién fisica puede ser normal durante los
periodos intercrisis, aunque es habitual la observacidn de sibilancias y de alteraciones
funcionales.

Para la exploracién funcional respiratoria se utiliza la espirometria forzada
(Castillo-Laita et al., 2007), técnica que proporciona informacién sobre el grado de
obstruccion y su reversibilidad a través de la medida de los voliumenes respiratorios y
flujos aéreos. Los principales parametros a determinar en el diagndstico del asma son la
capacidad vital forzada (FVC) y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1), quedando la obstruccion definida como un cociente de FEV1/FVC < 80-85%. Para
valorar la reversibilidad de limitacion del flujo aéreo se utiliza la prueba

broncodilatadora (PBD) que consiste en la realizaciéon de una segunda espirometria 15
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minutos después de la inhalacién de un broncodilatador B-adrenérgico de accion rapida.
Se considera una respuesta broncodilatadora positiva cuando el incremento del FEV;
sobre el valor basal es mayor o igual al 12%, aunque la Guia Espafiola para el Manejo del
Asma (GEMA) plantea la posibilidad de que un aumento del 8% sobre el valor basal
pueda definir mejor la respuesta broncodilatadora en nifos, o del 9 % en relacién al
valor tedrico (Pellegrino et al., 2005; Tse et al., 2013). Si tras realizar una espirometria
con PBD el diagndstico de asma no es concluyente, se recomienda estudiar la HRB
mediante las pruebas de provocacion bronquial empleando tanto agentes directos
como indirectos (Cockcroft et al., 2003).

Un complemento en el diagndstico del asma viene determinado por los
marcadores de la inflamacién de las vias aéreas. La concentracidn de 6xido nitrico en el
aire espirado (ONe) es un método no invasivo con capacidad discriminativa para
diagnosticar el asma (Cobos et al., 2008), aunque su utilidad en el diagndstico y control
es un tema que precisa de mas investigacion (Comité Ejecutivo GEMA, 2018).

El éxido nitrico (NO) se produce en las células epiteliales de la pared bronquial
como parte intrinseca del proceso inflamatorio, observando un aumento en su
produccién cuando existe una inflamacion eosinofilica de las vias respiratorias (Payne et
al., 2001; Van den Toorn et al., 2001). Si normalmente el aire de un nifio contiene entre
5y 15 partes por billdon (ppb) de dxido nitrico, el aire espirado de los nifios con asma
presenta un nivel de entre dos y cuatro veces mayor (Alving, Weitzberg y Lundberg,
1993).

Smith y colaboradores (2004) demostraron que la medicion del ONe puede

ofrecer un diagnéstico correcto del asma en mas del 80% de los pacientes entre 8 y 75
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afios usando un limite de 20 ppb. Otras investigaciones (Malmberg, Pelkonen, Haahtela
y Turpeinen, 2003) han encontrado valores inferiores para indicar un ONe elevado.

En muchos casos, los sintomas estan provocados por la exposicion aguda o
cronica a uno o mas alérgenos a los que el nifio esta sensibilizado por lo que puede ser
util una valoracidén alergoldgica. La prueba de puncion epidérmica o prick es el método
de eleccion ya que puede realizarse en cualquier paciente con asma,
independientemente de su edad y posee una alta sensibilidad con un bajo coste (Chan,
Dundas, Bridge, Healy y McKenzie, 2005).

Una vez realizado el diagndstico de asma es conveniente efectuar su
clasificacién, la cual permitird la eleccion de una estrategia terapéutica adecuada
(Bateman et al., 2006). Existen diversas clasificaciones algunas de ellas basadas en
criterios etiolégicos, clinico-evolutivos o segln el grado de control. Sin embargo, la mas
aceptada y difundida es aquella que clasifica el asma en funcidn de su gravedad.

Para establecer este nivel de gravedad se utilizan distintos parametros clinicos
como la frecuencia e intensidad de los sintomas y exacerbaciones, la necesidad de
medicacion de rescate y valores de la exploracion de la funcion pulmonar. Al combinar
la informacion resultante de valorar cada uno de estos parametros se obtienen dos
patrones que definen cuatro niveles de gravedad del asma: intermitente, persistente
leve, persistente moderada y persistente grave.

No obstante, segln el consenso espafiol sobre el tratamiento del asma en
pediatria (Castillo-Laita et al., 2007) el asma persistente en los nifios debe considerarse
como moderada o grave, pero nunca leve. De esta forma, cuando la enfermedad cursa

con crisis y periodos asintomaticos, se habla de asma episddica que puede ser de tipo
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ocasional o frecuente, dependiendo del nimero de crisis que presente. En cambio, si los
sintomas son mas o menos permanentesy sostenidos en el tiempo, y las exacerbaciones
frecuentes, se trata de un asma persistente, que puede ser de intensidad moderada o
grave. Esta clasificacion se realiza cuando el paciente no esta recibiendo tratamiento,
pero una vez que haya iniciado el mismo, la clasificacion dependera de las necesidades
minimas de medicacidon para lograr y mantener un buen control, es decir, segun el
escalon terapéutico en que se encuentre el paciente (Cockcroft y Swystun, 1996; Taylor
et al., 2008).

El patron mas habitual del asma en la infancia se caracteriza por la aparicién de
crisis graves, pero con pocos sintomas entre las exacerbaciones (Comité Ejecutivo
GEMA, 2018). Segun el ICON (Papadopoulos et al., 2012), la mayoria de los nifios tienen
un asma leve o moderada y pueden alcanzar control de los sintomas con el tratamiento
adecuado. Sin embargo, existe una pequefia proporcidn de nifios con asma grave en los
que el control de los sintomas es deficiente. El asma grave no controlado (AGNC) puede
incluir diversos fenotipos por lo que su identificacion es un aspecto clave en el manejo

de estos pacientes (Comité Ejecutivo GEMA, 2018).

2.3. Historia natural y factores de riesgo

El asma es una enfermedad crénica que puede aparecer en cualquier etapa de la
vida, aunque la evidencia epidemiolégica procedente de distintos estudios
longitudinales de cohortes ha puesto de manifiesto que el inicio de la enfermedad se
produce habitualmente en la edad pediatrica, antes de los 6 afios (Martinez et al., 1995;

Morgan et al., 2005; Sears et al., 2003; Taussing et al., 2003; Yunginger, 1992). Durante
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lainfancia, los varones tienen un mayor riesgo de desarrollar asma que las nifias con una
relacion 2:1, pero en la adolescencia estas diferencias de género desaparecen
progresivamente. La relacion se invierte con la llegada de la edad adulta, en la que las
mujeres muestran mas riesgo de iniciar la enfermedad (Marco, Locatelli, Sunyer y
Burney, 2000).

Los hallazgos de los estudios de la cohorte de Tucson (Martinez et al., 1995;
Taussig et al., 2003) muestran una expresidn fenotipificada y apuntan a los primeros
afios como el periodo clave en que se produce una mayor pérdida de funcién pulmonar
en aquellos nifios que presentan sibilancias persistentes. Por otra parte, estudios
derivados de la cohorte de Melbourne (Phelan, Robertson y Olinsky, 2002) indican que
el asma se mantiene en cuanto a sintomas y funcion pulmonar, encontrando que aquel
nifio con un asma grave y deterioro en su funcién pulmonar va a conservar esa misma
gravedad y deterioro cuando sea adulto.

En la actualidad se dispone de un indice Predictivo de Asma (IPA) que al combinar
informacién acerca de los antecedentes atopicos con otros resultados clinicos y
analiticos, es capaz de predecir el riesgo de sibilancias persistentes en nifios menores de
3 afios (Castro-Rodriguez, Holberg, Wright y Martinez, 2000).

En cuanto a los factores de riesgo, el asma responde a un modelo etiolégico
multifactorial en cuanto a que existe una clara predisposicién para desarrollar la
enfermedad que viene determinada por la combinacion de factores genéticos y
medioambientales.

La investigacidn acerca de los patrones hereditarios ha puesto de manifiesto la

importancia que tienen los antecedentes familiares como factor de riesgo para padecer
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asma, encontrando un patron diferente segun se trate de un asma de tipo atdpico o no
atdpico. En este sentido, se ha observado un mayor riesgo para el desarrollo de asma
cuando el padre, la madre o ambos son asmaticos (Litonjua, Carey, Burge, Weiss y Gold,
1998; Sandford, Weir y Pare, 1996), riesgo que se multiplica por dos en el caso del asma
atépico (Garcia-Marcos et al., 2005). De la misma manera, estudios realizados en
gemelos revelan una gran carga genética, susceptibilidad que es mayor entre gemelos
monocigaticos que entre dicigoticos (Los, Koppelman y Postma, 1999).

Diferentes estudios sobre las bases genéticas indican que el asma sigue un
modelo poligénico de transmisién (Martinez et al., 1994; Ober y Hoffjan, 2006) en el que
se encuentran implicadas diversas regiones del genoma (Cookson, 2002; The
Collaborative Study on the Genetics of asthma, CSGA, 1997; Xu et al. 2001). Sin embargo,
la expresion de estos genes vendrda determinada tanto por los factores
medioambientales como del momento vital en el que interactuan (Sengler, Lau, Wahny
Nickel, 2002).

Aunque la predisposicion genética en el asma es evidente, los estudios
epidemioldgicos acerca de su prevalencia muestran la existencia de marcadas
diferencias en poblaciones con similares antecedentes genéticos o étnicos (Beasley,
Ellwood y Asher, 2003; Garcia-Marcos, Mallol, Solé, Brand y EISL group, 2010), lo que
sugiere el importante papel que desempenian los factores ambientales.

Respecto a la alergia, es ampliamente reconocido el hecho de que la mayor parte
de la poblacidn infantil con asma esta sensibilizada a alérgenos ambientales, sobre todo
a aquellos que se hallan en su ambiente mas cercano como es el caso de los acaros

(Sinisgalli, Collins y Schramm, 2012; Wahn et al., 1997).

46



La infeccidn respiratoria viral también se encuentra estrechamente relacionada
con el asma, aunque se desconocen con precision los mecanismos implicados en esta
relacion. De entre todas ellas, la producida por el virus respiratorio sincitial (VSR) ha sido
la mas estudiada con resultados que demuestran una asociacion significativa entre este
virus y el desarrollo posterior de asma (Kimpen y Simoes, 2001; Long, McBride y Hall,
1995; Sigurs, Bjarnason, Sigurbergsson y Kjellman, 2000; Stein et al., 1999), siendo el
riesgo mayor para lactantes que tienen la via respiratoria mas pequefia, han estado
expuestos al tabaco o tienen historia familiar de asma (Erikson, Bennet y Nilsson, 2000;
Folkerts et al., 1998; Martinez et al., 1995).

Otros factores investigados estan relacionados con la exposicion pasiva al humo
del tabaco y a otros agentes medioambientales de la vivienda, asi como aspectos de la
dieta. Los resultados indican que tener una madre fumadora influye en una peor funcion
pulmonar e incrementa hasta un 37% el riesgo de padecer asma antes de los 6 afios
(Wright, Holberg, Taussig, Martinez, 2001). En el estudio de Garcia-Marcos et al., (2005)
en el que se describia un patrén de riesgo diferente en el caso del asma atdpico y no
atdpico, el tabaquismo materno durante el primer afio de vida del nino y las manchas
de moho en las paredes del hogar fueron los factores de riesgo para el asma no atdpico.
Igualmente, se deben considerar los aspectos nutricionales, siendo la obesidad,
especialmente en las mujeres, el factor que mayor asociacién presenta (Castro-
Rodriguez, Holberg, Morgan, Wright y Martinez, 2001).

Cuanto se atiende a los factores ambientales que se asocian al desarrollo del
asma es importante sefialar que también se han propuesto distintos factores de

proteccion. En relacién a ellos se formula la hipdtesis de la higiene (Strachan, 1989), la
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cual sugiere que la exposicidn repetida a agentes infecciosos a una edad temprana,
como resultado de tener hermanos, vivir en una granja o asistir a guarderias, podria ser
un factor protector para el asma, mientras que un ambiente demasiado higiénico podria
instalar las bases de una futura respuesta alérgica (Gereda et al., 2000; Riedler et al.,

2001).

2.4. La exacerbacion asmatica y sus desencadenantes

Una importante caracteristica del asma es que todas las personas que lo padecen
tienen el riesgo de sufrir un episodio agudo en el curso de su vida, comenzando algunos
incluso antes de cumplir el primer afio de edad. Las exacerbaciones o crisis de asma son
episodios en los que se produce un empeoramiento de la situacion basal del paciente
caracterizados por un aumento de uno o mas de los sintomas tipicos de la enfermedad
que vienen acompanados de una disminucién del flujo espiratorio (GINA, 2019).

Se distinguen dos tipos de exacerbaciones con causas, patogenia y prondstico
diferentes en funcion de la rapidez con que se establece la crisis (Plaza, Serrano, Picado
y Sanchis, 2002; Woodruff, Emond, Singh y Camargo, 1998). Las de instauracién lenta,
en las que subyace un mecanismo inflamatorio se desarrollan en dias o semanas y con
frecuencia se deben a infecciones respiratorias o a un mal control de la enfermedad
consecuencia de una mala adherencia terapéutica. Las crisis de instauracion rapida,
cuyo mecanismo principal es la broncoconstriccidon, se establecen en horas y suelen
estar generadas por factores relacionados con la exposicion a alérgenos o situaciones

de estrés emocional.
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La severidad de las exacerbaciones puede variar entre una crisis con sintomas
leves e indetectables por el paciente hasta episodios muy graves que ponen en peligro
su vida, por lo que una adecuada estimacion del nivel de gravedad de la crisis sera
determinante para prevenir y manejar un asma potencialmente fatal. La valoracién de
la gravedad de una exacerbacién asmatica esta basada en criterios clinicos. Para ello se
utilizan el Pulmonary Score (PS) (Smith, Baty y Hodge, 2002) y la determinacidn del nivel
de saturacién de oxigeno (Sa0;), permitiendo clasificar a la crisis asmatica en leve,
moderada y grave, valoracidn que determinara el tratamiento a seguir para revertir de
la forma mas rapida posible la obstruccion al flujo aéreo y la hipoxemia derivada.

Las crisis de asma constituyen un frecuente motivo de consulta en los Servicios
de Urgencia (Han y Cole, 2004), y en muchos casos, su gravedad requiere de
hospitalizacién e incluso ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (Stein, Canny
y Desmond, 1989; Rodrigo, Rodrigo y Hall, 2004).

Entre los distintos factores que se han identificado como posibles
desencadenantes capaces de producir un empeoramiento de los sintomas y la apariciéon
de las exacerbaciones destacan las infecciones viricas, los alérgenos, el ejercicio, los
factores ambientales y las reacciones emocionales.

Las infecciones viricas (rinovirus, adenovirus, VRS, parainfluenza e influenza) son
el principal desencadenante de las crisis de asma en la infancia (Cunningham, Johnston,
Julius, Lampe y Ward, 1998; Johnston et al., 1995).

Los alérgenos son otro frecuente precipitante de crisis en pacientes
sensibilizados a los mismos. Entre ellos destacan los acaros del polvo, los pdlenes, los

hongos y los epitelios de animales (Mackay y Rosen, 2001).
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La realizaciéon de ejercicio fisico también es un importante factor capaz de
provocar crisis de asma en la infancia, sobre todo si se realiza en ambientes frios y secos
(Lee y Anderson, 1985).

La contaminacidn atmosférica también ha sido relacionada con un
empeoramiento de los sintomas de asma (Arnedo-Pena et al., 2009; Kim et al., 2001) en
particular la exposicion al humo del tabaco (Gilliland, Liy Peters 2001; Prieto et al., 2007)

Otros agentes que generalmente se incluyen entre los factores que contribuyen
a la aparicion de las crisis de asma son reacciones emocionales como la risa, el llanto o
expresiones de miedo (Lehrer, Feldman, Giardino, Song y Schmaling, 2002; Liangas,
Yates, Wu, Henry, Thomas, 2004; Thoren y Petermann, 2000). La activacién producida
por estos estados emocionales puede llevar a la hiperventilaciéon (Nouwen, et al, 1999),
siendo mas caracteristica su influencia como determinantes de las exacerbaciones en
pacientes con un asma mal controlado (Liangas, Yates, Wu, Henry, Thomas, 2004).

Un aspecto de gran importancia relacionado con los factores desencadenantes
es que el paciente sepa reconocer cuales son los estimulos capaces de provocar una
crisis de asma para poder evitarlos. Por este motivo, la aplicacion de medidas de control
ambiental basadas en la evidencia, suponen un componente clave en el tratamiento de

la enfermedad.
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CAPITULO 3

IMPACTO DEL ASMA EN LA INFANCIA

3.1. Cifras de prevalencia y mortalidad asociadas al asma

En la infancia, el asma es reconocida como una de las enfermedades crénicas
mas frecuentes, ocupando uno de los diez primeros puestos entre las que causan
mayores tasas de afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs) entre los nifios y
adolescentes (Asher y Pearce, 2014).

El principal estudio dedicado a conocer la epidemiologia del asma a estas edades
es el International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) (Asher et al., 1995;
Weiland et al., 2004; Ellwood, Asher, Beasley, Clayton y Stewart, 2005). Segun los
resultados del ISAAC, la prevalencia de sibilancias a nivel mundial oscila entre el 4% en
la Indiay el 32% en Irlanda (ISAAC, 1998). Aunque el asma presenta enormes diferencias
geograficas en su distribucion (Beasley, 1998), en los ultimos afios se han visto reducidas
como consecuencia de un aumento de la prevalencia en las regiones donde antes era
relativamente baja y una disminucion en los paises anglosajones (Pearce et al., 2007).

En comparacion a los paises de su entorno, Espafia tiene una prevalencia media,
situada alrededor del 10%, siendo mas elevada en las zonas costeras y en los varones de
6-7 afios en comparacion a los adolescentes de 13-14 afios (Aguinaga, Arnedo, Bellido,
Guillén y Morales, 1999; Carvajal-Uruefia, 2005; Garcia-Marcos, 2004).

En las ultimas décadas, se viene observando un aumento progresivo del nimero
de casos diagnosticados, hecho que no se explica por la mejora del conocimiento sobre

esta enfermedad (Magnus y Jaakkola, 1997; Pearce y Douwes, 2006). En nuestro medio
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se estima una incidencia aproximada de 8,2 casos por 1.000 personas/afio en la zona de
Castelldon (Arnedo et al., 2007) y de 15,69 casos por 1.000 personas/afio en Huelva
(Pereira et al., 2008). Algunos asocian este cambio en la prevalencia con diversas causas,
destacando entre ellas, el incremento en la sensibilizacion atdpica (Weinmayr, 2007) y
la adopcidn de estilos de vida perjudiciales, como es la disminucion de la actividad fisica
(Lucas y Platts-Mills, 2005).

Contrariamente a lo que sucede con la prevalencia, la mortalidad asociada al
asma es poco frecuente cuando es comparada con la producida por otras enfermedades
respiratorias. En el marco del estudio GBD 2010, Lozano y colaboradores (2012)
analizaron las distintas causas de mortalidad en el periodo comprendido entre 1990 y
2010, mostrando al asma como responsable de solo una pequena proporcién de las
muertes. Para las enfermedades respiratorias, la tasa de mortalidad global
estandarizada para todas las edades representa el 57.0 (7%) del total de las causas, de
los cuales 5.2/100000 (0.7%) estan relacionadas con el asma, cifra que se ha visto
reducida en las ultimas décadas. Los resultados de este analisis indican una disminucion
de la tasa de mortalidad estandarizada por edad, que pasé de 9 a 5.2/100000 muertes
por afio. En la poblacion infantil, la relacién de casos de muerte por asma en
comparacion a otras causas también es relativamente baja, en un rango que oscila de 0
hasta 0.7/100000 (Asher y Pearce, 2014).

En Espafia, los resultados de Sanchez-Bahillo y colaboradores (2009) muestran
gue la tasa estandarizada de mortalidad por asma se ha reducido para todas las edades
de 9.36 a 2.22 en el periodo comprendido entre 1960 y 2005, aunque esta tendencia

decreciente ha sido menor en las mujeres y en el grupo de edad de 5 a 34 afos. Estudios
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anteriores (Bellido y Sunyer, 1997) muestran resultados similares al describir una lenta
disminucion de la tasa de mortalidad asociada al asma en la poblacién mas joven.

Pese a que los factores relacionados con la mortalidad en el asma no estan bien
establecidos, diversos estudios realizados en adultos sefialan como posiblesindicadores,
la infravaloracion de la gravedad por parte del médico o del paciente (Esdaile, Feinstein
y Horwitz, 1987), un mal control del asma (Picado et al., 1986) y un tratamiento
inadecuado, con una sobreutilizacién de broncodilatadores (Pearce et al., 1990; Spitzer
et al., 1992) e infrautilizacién de GCI (Blais, Ernst, Boivin y Suissa, 1998; Ernst et al.,
1992). En los nifios, los principales indicadores estan asociados con la prevalencia de
sintomas de asma y una historia de hospitalizaciones repetidas (Anderson et al., 2008),
aunque algunas investigaciones también han destacado los problemas psicoldgicos

como factores de riesgo (Martin et al., 1995).

3.2. Repercusiones del asma en la calidad de vida

Las consecuencias producidas por el asma no solo se determinan mediante
criterios clinicos, sino que también se debe incorporar la perspectiva del paciente en la
evaluacion de su propia salud. El interés en esta valoracion personal del sujeto ha
propiciado el desarrollo de las llamadas Patient Reported Outcomes Measures (PROMS),
entre las que destacan aquellas que valoran el impacto del asma en la calidad de vida
del paciente (Soyiri, Nwaru y Sheikh, 2014; Wilson et al., 2012; Worth et al., 2014).

La calidad de vida es un joven macroconcepto cuyo uso se remonta a la segunda
mitad del siglo XX y para el que aun no se dispone de una definicién que sea aceptada

de forma unanime. Se trata de un término utilizado en ambitos tan diversos como la
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Economia, la Psicologia y la Medicina entre otros, por lo que se pueden encontrar
diferentes puntos de vista acerca de como debe conceptualizarse.

En el contexto de la salud, el constructo de calidad de vida ha derivado en un
término mas especifico, Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), aspecto que
es evaluado en la mayoria de las enfermedades crdnicas, entre ellas el asma. Desde esta
perspectiva se da un mayor énfasis a la evaluacién por parte del individuo de las
limitaciones que en diferentes areas (bioldgica, psicoldgica y social) le ha procurado el
desarrollo de una determinada enfermedad.

El asma tiene un gran impacto en la CVRS del nifio y sus cuidadores (Burks,
Brooks, Hill, Peters y Wood, 2013; Hallstrand, Curtis, Aitken y Sullivan, 2003; Schmier et
al., 2007; Silva, Carona, Crespo y Canavarro, 2015) con unas negativas consecuencias
emocionales y comportamentales (Okelo et al., 2004) a la vez que representa una
enorme carga sociosanitaria (Lozano, Fishman, VonKorff y Hecht, 1997). De ahi la
importancia de conocer qué aspectos del asma son utiles para valorar este impacto.

Aunque no se dispone de un modelo tedrico de consenso para el estudio de la
CVRS (Bakas et al., 2012), existe cierto acuerdo acerca de cudles son sus principales
caracteristicas hecho que ha facilitado el desarrollo de distintos instrumentos de

medida.

3.2.1. Componentes y medicion de la CVRS.
La valoracién de la CVRS es un complejo proceso para el que no existe una Unica
herramienta. Habitualmente, su evaluacién se realiza por medio de cuestionarios

disefados especificamente para dicho propdsito. Segun la OMS, estas medidas deben
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ser subjetivas, poseer una estructura multidimensional, incluir sentimientos tanto
positivos como negativos y registrar la variabilidad en el tiempo, considerando la etapa
del ciclo vital en la que se encuentra la persona o el momento por el que cursa la
enfermedad (WHOQOL Group, 1995). De estas caracteristicas, la subjetividad y la
multidimensionalidad suelen ser las dos propiedades que caracterizan a la mayoria de
los instrumentos (Matza, Swensen, Flood, Secnik y Leidy, 2004).

De las distintas dimensiones que componen la calidad de vida, los dominios
fisico, psicoldgico y social son los que se evaluan con mayor frecuencia (Davis et al.,
2006; De Civita et al., 2005; Morrow et al., 2010). La dimensién fisica puede abarcar
aspectos relacionados con el nivel de actividad o las limitaciones en la misma producidas
por una determinada enfermedad; el dominio psicolégico, incluye al estado de danimo,
la percepcién de si mismo y el funcionamiento cognitivo, entre otros elementos; la
dimensidn social se refiere a las interacciones con el medio familiar y escolar, el apoyo
social o las condiciones econdmicas. La modificacion de una dimension puede producir
alteraciones en otra, a su vez, la importancia que cada persona otorga a cada uno de los
dominios cambia a lo largo del tiempo, por lo que los instrumentos utilizados para medir
la CVRS deben ser capaces de captar estos cambios.

El desarrollo de instrumentos de CVRS pediatrica es una cuestion en continua
renovacion (Clark y Eiser, 2004; Eiser y Morse, 2001; Matza et al., 2004; Rajmil, Estrada,
Herdman, Serra-Sutton y Alonso, 2001; Solans et al., 2008). En los ultimos afios se
observa un incremento en el nimero de cuestionarios disponibles, tal y como muestran
distintas revisiones sistematicas (Annet, 2001; Chow, Morrow, Cooper Robbins y Leask,

2013; Rutishauser, Sawyer y Bowes, 1998; Wilson et al., 2012; Worth et al., 2014).
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Los primeros instrumentos disefiados para poblacién infantil eran generalmente
respondidos por el cuidador principal, aunque en la actualidad se trata de poner mayor
énfasis en la utilizacion de pruebas que pueda cumplimentar el propio nifio, ya que los
informadores indirectos no ofrecen el mismo tipo de valoracion. Algunos estudios han
mostrado que la perspectiva de los nifios, cuidadores y personal médico respecto al
estado de salud difiere, presentando un grado de acuerdo moderado en la valoraciéon
de la CVRS que cada uno realiza (Sneeuw, Sprangers y Aaronson, 2002), aunque como
sefialan Sung y colaboradores (2004) la concordancia podria depender del método
utilizado o de los dominios evaluados. De esta forma, padres y otras personas
encargadas del cuidado, dan mas informacion sobre aspectos visibles y objetivos del
comportamiento del nifio, mientras que suelen tener una percepcion mas baja de los
problemas emocionales asociados a la enfermedad que puedan experimentar los nifos
(Guyatt, Juniper, Feeny y Griffith, 1997; Quittner, Modi y Cruz, 2008); a veces, pueden
incluso valorar mas negativamente la CVRS de los menores (Erhart, Ellert, Kurth y
Ravens-Sieberer, 2009). No obstante, el asma no solo ejerce un impacto en la CV de los
nifos, sino también afecta al resto del nucleo familiar, por lo que siempre que sea
posible, se debe contar con la vision del cuidador inmediato utilizando versiones
directamente dirigidas a ellos (Janse, Sinnema, Uiterwaal, Kimpen y Gemke, 2008).

Habitualmente, los instrumentos de CVRS se clasifican en cuestionarios
genéricos y especificos. Los genéricos permiten valorar la CVRS tanto de la poblacion
general como de grupos de pacientes determinando qué aspectos de la CV de los
pacientes con asma estan mas afectados respecto a la poblacion general o con los

efectos producidos por otras enfermedades. No obstante, al cubrir muchas
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dimensiones, presentan una menor sensibilidad para detectar cambios frente a los
cuestionarios especificos (Ware et al., 1998; Wiebe, Guyatt, Weaver, Matijevicy Sidwell,
2003). Estos ultimos estan disefiados a partir de informacion relacionada con los
sintomas y las limitaciones en la vida diaria que produce el asma; ofrecen una
aproximacion mas precisa de la enfermedad y su respuesta al tratamiento, aunque no
permiten realizar comparaciones con otras patologias (Ware et al., 1998). Estudios que
comparan los dos tipos de cuestionarios (Ware et al., 1998; Wiebe et al., 2003), han
demostrado que ambos suelen poseer buenas propiedades psicométricas, por lo que la
decisidn de escoger entre uno u otro depende principalmente del objetivo del estudio.

El contenido de los cuestionarios de CVRS es bastante variable en cuanto al
nimero de items y dimensiones que los componen. Las preguntas pueden ser
respondidas por medio una escala tipo Likert o una escala visual analégica (EVA), siendo
esta Ultima la forma la mas adecuada cuando se evalla a nifios pequefos caracterizados
por una capacidad de atencién menor que los adolescentes. La mayoria de las pruebas
son administradas mediante un formato estandarizado y estructurado, donde la forma
y el orden en que se pregunta estan predeterminados. En el caso de los cuidadores y los
nifios mayores pueden ser cumplimentados directamente por ellos mismos, aunque con
los nifilos mas pequefios se recomienda que sean aplicados por un entrevistador (Wilson,
2012).

Los cuestionarios de CV son construidos en un determinado contexto
sociocultural, pero pueden ser utilizados en poblaciones diferentes mediante un
adecuado proceso de validacion (Aaronson et al., 2002; Frost, Reeve, Liepa, Stauffer y

Hay, 2007; Hays, Anderson y Revicki, 1993; Herdman, Fox-Rushby y Badia, 1997; 1998).
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Entre los cuestionarios especificos mas difundidos que han sido desarrollados o
validados en espanol, destacan el Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire
(PAQLQ) (Badia, Garcia-Hernandez, Cobos, Lépez-David, Nocea y Roset, 2001; Juniper,
Guyatt, Feeny, Ferrie, Griffith y Townsend, 1996a; Tauler et al., 2001), el Paediatric
Asthma Caregivers’ Quality of Life Questionnaire (PACQLQ) (Juniper, Guyatt, Feeny,
Ferrie, Griffith y Townsend, 1996b) y el Cuestionario de Impacto Familiar del Asma
Bronquial Infantil (IFABI) (Forns, Prat y Tauler, 2011). El PAQLQ dispone de una version
reducida MiniPAQLQ (Wing et al., 2012) y otra ilustrada (PAQLQ ilustrado) (Everhart y
Fiese, 2009) para ser aplicada a nifios menores de 8 afios, aunque no han sido validados
para ser utilizados en nuestro medio. Entre los cuestionarios genéricos contamos con
las validaciones del Child Health Questionnaire (CHQ) (De Inocencio et al., 2001;
Landgraft, Abetz y Ware, 1996), el KINDL (Rajmil et al., 2004a; Ravens-Sieberer y
Bullinger, 1998), el PedsQolL 4.0 (Roizen et al., 2008; Varni, Seid y Kurtin, 2001), el Child
Health and lliness Profile (CHIP) (Starfield et al., 1993; 1995; Rajmil et al. 2004b; Rebok
et al., 2001) y el KIDSCREEN (Palacio-Vieira et al., 2010; Ravens-Sieberer et al., 2008)
para los nifios, asi como el SF-36 (Alonso, Prieto y Anto, 1995; Ware y Sherbourne, 1992)

para los cuidadores.

3.2.2. Evidencias sobre CVRS asociada al asma.
Los estudios realizados en nifios con asma y sus cuidadores han determinado que
su calidad de vida se halla deteriorada. Este hecho se muestra en investigaciones en las

que se han utilizado tanto cuestionarios genéricos (Dean et al., 2009; Hallstrand et al.,
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2003) como especificos (Forrest, Starfield, Riley y Kang, 1997; Graham et al., 2000;
Reichenberg y Broberg, 2000; Schmier et al., 2007).

De los distintos dominios analizados en los ninos, la dimensidn de actividades es
la que con mas frecuencia se ve afectada negativamente por el asma (Gibson, Henry,
Vimpani y Halliday, 1995; Tauler et al., 2001; Ricci et al., 2009; Rydstrom, Dalheim-
Englund, Holritz-Rasmussen, Moéller y Sandman, 2005). Los niflos con asma tienen un
elevado numero de dias con limitacion de actividad y absentismo escolar (Newacheck y
Halfon, 2000; Doull, Williams, Freezer y Holgate, 1996; Reichenberg y Broberg, 2000;
Yeatts, Shy, Sotir, Musicy Herget, 2003). Estas limitaciones en la calidad de vida también
se han observado en los cuidadores (Forns et al., 2011; Hederos, Janson y Hedlin 2007;
Okelo et al., 2013; Osman et al., 2001), que ademas de tener afectadas sus actividades
diarias, pueden experimentar estrés y sentimientos de culpa, frustracién o enojo
(Barrueto, Yafiez, Galvez y Mallol, 2004; Townsend et al., 1991).

En la calidad de vida pueden influir distintos factores relacionados con variables
clinicas, psicoldgicas y sociodemograficas. Entre las medidas clinicas, el control del asma
es el factor dominante que influye en la calidad de vida de los pacientes pediatricos. Los
nifos con sintomas de asma no controlado experimentan una calidad de vida mas baja
gue los pacientes pediatricos cuyo asma se controla parcial o totalmente (Dean et al.,
2010; Everhart y Fiese, 2009; Nordlund, Konradsen, Pedroletti, Kull y Hedlin, 2011;
Pérez-Yarza, Castro-Rodriguez, Villa Asensi, Garde Garde e Hidalgo Bermejo, 2015). El
control del asma también se relaciona con la calidad de vida de los cuidadores (Cano-

Garcinufio et al., 2014; Dean et al., 2010; Stelmach et al., 2012), que ademas estd influida
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por la gravedad del asma (Cerdan, Alpert, Moonie, Cyrkiel y Rue, 2012; Fleming et al.,
2015; Sawyer, 2001; Somerville, Knopfli y Rutishauser, 2004).

Aunque los aspectos clinicos influyen en la calidad de vida, se ha encontrado que
nifos con un grado similar de control o gravedad muestran considerables diferencias en
su calidad de vida, lo que suele ser explicado por la influencia de variables psicolégicas
(Annett, Bender, Lapidus, Duhamel y Lincoln, 2001; Goldbeck, Koffmane, Lecheler,
Thiessen y Fegert, 2007). Algunos autores sugieren que el afrontamiento (Sales, Fivush
y Teague, 2008; Van De Ven, Engels, Sawyer, Otten y Van Den Eijnden, 2007), la
autoeficacia (Gandhi et al., 2013) o la presencia de psicopatologia (Martinez, 2009; Sales
et al., 2008) pueden determinar el nivel de la calidad de vida.

Respecto a las variables sociodemograficas, algunos autores han encontrado que
las mujeres presentan una menor calidad de vida respecto a los varones (Nordlund et
al., 2011; Petsios et al., 2009) y es mejor en los nifios que en los adolescentes (Miadich,
Everhart, Borschuk, Winter y Fiese, 2015). También el nivel socioeconémico (Erickson et
al.,, 2002; Olson, Lara y Frintner, 2004; Taminskiene et al., 2016) y vivir en un entorno
urbano (Garcia-Marcos et al., 2007) ha mostrado efecto sobre la calidad de vida, relacién

gue podria ser explicada por un mejor acceso a los servicios de salud.

3.3. Impacto psicolégico
La literatura relacionada con el estudio de la psicopatologia asociada al asma es
variada y sus resultados contradictorios. Se observa una gran diferencia en las tasas

reportadas por los estudios que pueden ser debidas a los criterios usados para el
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diagndstico de los trastornos. A pesar de estas diferencias, la investigacion muestra que
el asma presenta efectos adversos sobre el estado emocional.

Los nifios con asma pueden tener un mayor riesgo de problemas de ajuste
psicoldgico que aquellos sanos (Eksi, Molzan, Savasir y Giler, 1995; Letitre, de Groot,
Draaisma vy Brand, 2014; Reichenberg y Broberg, 2004; Silverglade, Tosi, Wise y D'Costa,
1994); incluso cuando se compara con nifios tratados por otras enfermedades crénicas,
como la diabetes, los nifios con asma experimentan con mayor frecuencia problemas
emocionales y comportamentales (Padur et al., 1995).

Desde el punto de vista psicopatoldgico, se observa una mayor presencia de
problemas internalizantes que externalizantes (McQuaid, Kopel y Nassau, 2001; Meuret,
Ehrenreich, Pincus y Ritz, 2006; Walker, 2012) segun la taxonomia propuesta por
Achenbach y Edelbrock (1983). Entre los trastornos mas frecuentes se observa una
mayor prevalencia de ansiedad y depresidn, aunque también hiperactividad y otros
problemas de comportamiento (Blackman y Gurka, 2007; Calam, Gregg y Goodman,
2005; Katon et al., 2007; Lu et al., 2014; McCauley, Katon, Russo, Richardson y Lozano,
2007; Vila, Nollet-Clemencon, de Blic, Mouren-Simeoni y Scheinmann, 2000; Yuksel,
Sogut y Yilmaz, 2008).

Asimismo, los cuidadores de nifios con asma presentan mas estrés que los padres
de ninos sanos (Cousino y Hazen, 2013), teniendo el asma mas impacto que otras
enfermedades (Hullmann et al.,, 2010). Los cuadros clinicos mas prevalentes estan
asociados a la depresion y la ansiedad (Easter, Sharpe y Hunt, 2015; Ledo et al., 2009;
Szabd, Mezei, Kovari y Cserhati, 2010). Sin embargo, las repercusiones del asma no

afectan solo a los cuidadores, sino que envuelven a todo el nucleo familiar, pudiendo
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afectar incluso al comportamiento de los hermanos (Derouin y Jessee, 1996; Gustafsson,
Olofsson, Andersson, Lindberg y Schollin, 2002; Yawn, 2003).

Entre los factores clinicos relacionados con el asma, se ha sugerido que el control
y la gravedad pueden influir en el estado emocional (Calam et al., 2003; Gustafsson et
al., 2002; Letitre et al., 2014; Lu et al., 2014; McQuaid et al., 2001; Silverglade et al,
1994). En este sentido, Letitre y colaboradores (2014) encontraron que aquellos nifios
con un asma mal controlado, tenian mayor riesgo de ansiedad, depresién y baja
autoestima. Otros estudios han tratado de evaluar el impacto de la gravedad sobre la
psicopatologia encontrando resultados no concluyentes (Eksi et al., 1995; Cousino y
Hazen, 2013; Reichenberg y Broberg, 2004).

A su vez, los factores psicoldgicos pueden influir sobre los resultados del asma.
Mediante una relacidn bidireccional, los trastornos psiquiatricos y el asma podrian
potenciarse mutuamente a través de una mediacion psicofisioldgica directa y también
mediante la no adherencia al régimen farmacoldgico, la exposicion a factores
desencadenantes de crisis y una percepcion inadecuada de los sintomas (Chen, 2006;
Bush et al., 2007; Kaugars, Klinnert y Bender, 2004; Lehrer et al., 2002; Ringlever, 2013;
Van Lieshout y Macqueen, 2008).

Entre las consecuencias que los problemas psiquiatricos de nifos y cuidadores
pueden tener sobre el asma se han identificado una predisposicién a un mayor nimero
de exacerbaciones y hospitalizaciones (Chen, Bloomberg, Fisher y Strunk, 2003; Ortega,
Goodwin, McQuaid y Canino, 2004; Wood et al.,, 2007), problemas de adherencia
(Bartlett, Krishnan, Riekert, Butz y Malveaux, 2004), mayor uso de medicacién de

rescate, mayor numero de visitas a urgencias y dias de absentismo escolar (Bender y
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Zhang, 2008), asi como una menor calidad de vida (Martinez, 2009; Sales 2008) y un
incremento en el coste sociosanitario (Richardson, Russo, Lozano, McCauley y Katon,
2008).

Aunque en algunos casos no se reunan los criterios necesarios para establecer
un diagndstico clinico de depresion o ansiedad, pueden presentar sintomas lo
suficientemente importantes como para requerir una intervencién. La resolucién de
estos cuadros puede potenciar una participacién exitosa del nifio y su familia en el
tratamiento del asma mejorando los resultados y generando consecuencias positivas
sobre su calidad de vida (Eccleston, Fisher, Law, Bartlett y Palermo, 2015; Yorke y

Shuldham, 2005).

3.4. Impacto socioeconémico

El asma esta considerado un importante problema de salud publica con una
elevada prevalencia y morbilidad que, ademas de ejercer un gran impacto en la CV del
paciente y su familia, genera un gran consumo de recursos.

El gasto econdmico que ocasiona suele relacionarse con el 1-2% del gasto
sanitario total de un pais (Weiss, Gergen y Hodgson, 1992). Los costes directos, entre los
gue se incluyen el consumo de farmacos, las consultas médicas, las visitas a los servicios
de urgencias y los ingresos hospitalarios, son muy elevados, siendo el asma una de las
principales patologias que producen reingreso hospitalario en Europa y Estados Unidos
(Westert, Lagoe, Keskimaki, Leyland y Murphy, 2002). Los costes indirectos derivados

estan relacionados con los recursos perdidos y se refieren a las pérdidas en
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productividad consecuencia del absentismo o incapacidad laboral, las jubilaciones
anticipadas y las muertes prematuras.

En Espafia, el coste del manejo del asma se estima entre 1480 y 3022 millones
de euros anuales segun los resultados del estudio AsmaCost (Martinez-Morangén et al.,
2009). El coste por paciente asciende a 1.726 euros, con un 11.2% de costes indirectos,
porcentaje que ha disminuido significativamente en las Ultimas décadas (Barnes,
Jonsson y Klim, 1996; Serra-Batlles, Plaza, Morejon, Cornella y Brugués 1998). El gasto
es superior, cuanto mayor es la gravedad del asma y la edad de los pacientes,
caracteristicas que ya han sido reportadas por estudios anteriores (Serra-Batlles et al.,
1998). En el ambito hospitalario, el coste medio de una crisis asmatica supera los 1500
euros, de los cuales el 93.8% se deben a costes directos y el resto a costes indirectos,
mientras que en Atencion Primaria el coste es inferior a los 200 euros, con un 80% de
gastos directos y un 20% de indirectos (Borderias et al., 2005).

En la edad pedidtrica, el asma representa una gran proporcién de las
hospitalizaciones en los nifios y de los dias de absentismo escolar y laboral de sus
cuidadores, lo que se asocia a unos gastos muy elevados. Mediante un estudio
prospectivo en menores de 16 afios, Blasco-Bravo y colaboradores (2011) estimaron que
el coste total de la enfermedad asciende a unos 532 millones de euros, con valores que
oscilan entre 392 y 693 millones de euros, correspondiendo el 40% a los costes
indirectos. El coste medio anual por nifio asmatico es 1.149 euros y varia en funcién de
la gravedad, siendo de 403 euros para la categoria mas leve y de 5.380 euros para la mas

grave.
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La evidencia actual muestra que buena parte de los costes asociados al asma se
deben a un mal control de la enfermedad, por lo que estos podrian reducirse mediante
una mayor utilizacién de medicacion preventiva y una mejor educacion del paciente y

su familia.
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CAPITULO 4

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL ASMA EN LA INFANCIA

4.1. El control del asma

Actualmente, no existe un tratamiento curativo para el asma, por lo que el
objetivo fundamental en su abordaje terapéutico es lograr y mantener el control de la
enfermedad lo antes posible, durante periodos prolongados de tiempo (GINA, 2019;
Comité Ejecutivo GEMA, 2018; Papadopoulos et al., 2012).

El control del asma puede ser definido como el grado en que las manifestaciones
clinicas estan ausentes o se ven reducidas al mdaximo por las intervenciones
terapéuticas, y se cumplen los objetivos del tratamiento (Comité Ejecutivo GEMA, 2018;
National Asthma Education and Prevention Program (NAEPP), 2007).

Los parametros utilizados para establecer el grado de control del asma se
refieren a la presencia de sintomas, limitacion de la actividad diaria, necesidad de
medicacion de rescate, medidas de funcion pulmonar y nimero exacerbaciones (Comité
Ejecutivo GEMA, 2018; GINA, 2019). De esta forma, el asma queda clasificado en tres
niveles: bien controlado, parcialmente controlado y mal controlado (GINA, 2019). Este
grado de control estd determinado por las dos dimensiones que lo componen. Una de
ellas indica el deterioro o control actual en cuanto a sintomas, funcion pulmonar,
medicacion de rescate y limitacidn de actividades, mientras que la otra dimensién esta
relacionada con el riesgo futuro de presentar exacerbaciones, disminucion de la funcién
pulmonar y efectos adversos del tratamiento farmacolégico, asi como riesgo de

hospitalizaciones y visitas a Servicios de Urgencia (Comité Ejecutivo GEMA, 2018).
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Ambas dimensiones pueden responder de una manera distinta a una misma
actuacion terapéutica (Gibson, Powell y Ducharme, 2007), por lo que los objetivos del
tratamiento son especificos para cada una de las dimensiones.

En el dominio de control actual:

Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras el ejercicio fisico.

— Uso de agonista B2-adrenérgico de accién corta no mas de 2 veces a
la semana.

— Mantener una funcién pulmonar normal o casi normal.

— Sin restricciones en la vida cotidiana y para realizar ejercicio fisico.

Cumplir las expectativas de los pacientes y sus familias.

En el dominio de riesgo futuro:
— Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad.
—  Minimizar la pérdida progresiva de funcién pulmonar.
—  Evitar los efectos adversos del tratamiento.
Para establecer si se cumplen estos objetivos es necesaria una evaluacidn
periodica del control del asma. Los resultados de esta valoracién determinaran los

ajustes del tratamiento permitiendo regularlo segin el escaldn terapéutico.

4.1.1. Monitorizacion del control.

Determinar el nivel de control del asma implica valorar la presencia de sintomas
y sus repercusiones, la funcién pulmonary el grado de inflamacién.

Para evaluar el control de los sintomas las principales guias de referencia (Comité

Ejecutivo GEMA, 2018; GINA, 2019) recomiendan el uso de cuestionarios
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estandarizados. En la actualidad existen diversos cuestionarios desarrollados para
detectar asma no controlado en nifios y adolescentes (Cloutier et al., 2012) como el
Asthma Control Questionnaire (ACQ) (Juniper, Gruffydd-Jones, Ward y Svensson, 2010;
Juniper, O’Byrne, Guyatt, Ferrie y King, 1999) o el Asthma Therapy Assessment
Questionnaire (ATAQ) (Skinner et al., 2004), aunque los Unicos instrumentos disponibles
validados para ser utilizados en nuestro medio son el Asthma Control Test (ACT) a partir
de los 12 afios (Nathan et al., 2004; Vega et al., 2007), el Childhood Asthma Control Test
(C-ACT) entre los 4 y 11 afios (Liu et al., 2007; Pérez-Yarza et al., 2015) y el cuestionario
de Control del Asma en Nifios (CAN) entre los 2 y 14 afios (Pérez-Yarza et al., 2009).

La mayoria de estos cuestionarios estan dirigidos a nifios y cuidadores y evaltan
parametros similares tales como sintomas diurnos o nocturnos (sibilancias, tos, disnea
y opresién toracica), incluyendo despertares nocturnos y limitacidn de actividad para el
ejercicio o el juego a causa de los sintomas (sintomas ante la realizacion de ejercicio) y
uso de medicacion de rescate por un periodo de tiempo que suele abarcar desde una a
cuatro semanas. El CAN también valora el numero de visitas a urgencias e ingresos
hospitalarios en el Gltimo mes.

Otra herramienta utilizada para el monitoreo de los sintomas son los diarios de
sintomas en los que el paciente registra cada dia la presencia o ausencia de
sintomatologia (Hensley et al.,, 2003; Hov, Clench-Aas, Bartonova y Stavem, 2009;
Krishnan et al., 2012; Okupa, Sorkness, Mauger, Jackson y Lemanske, 2013; Santanello,
2001; Yoshihara et al., 2011). Un diario de sintomas es una herramienta econdmica y
facil de usar, sin embargo, puede presentar sesgos en la valoracion del control debido a

que el paciente puede olvidar cumplimentarlo diariamente. Una solucién a este
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problema son los diarios electrénicos que tienen la ventaja de ofrecer datos mas
precisos y completos (Burton, Weller y Sharpe, 2007; Voorend-van Bergen et al., 2014).

Ademas de reducir los sintomas uno de los objetivos del tratamiento es mejorar
la calidad de vida de forma que el paciente no experimente restricciones en su vida
cotidiana o en la realizacidn de ejercicio fisico. Asi, la evaluacién de la calidad de vida es
otra herramienta para valorar el asma en términos de control. Supone una medida de
resultado mas en la valoracién del impacto de la enfermedad y los efectos de las
intervenciones, asi como para el andlisis de nuevos tratamientos (Christie, French,
Sowden y West, 1993; Rutten van Molken, 1995). La estrategia para la interpretaciéon
del cambio mas empleada en los cuestionarios genéricos es la de utilizar normas
poblacionales de referencia que dan sentido a la puntuacidn obtenida al situarla a una
determinada distancia respecto del valor medio esperado. En el caso de los
cuestionarios especificos el cambio se valora mediante la minima diferencia
clinicamente importante (MCID) es decir, la diferencia mas pequeia en la puntuacidn
de un cuestionario con relevancia clinica y que justificaria un cambio en el tratamiento
del paciente (Juniper, 1998). Para algunos cuestionarios, esa diferencia se ha establecido
en 0.5 puntos, por lo que todo cambio que supere este valor minimo puede considerarse
de importancia clinica (Jaeschke, Singer y Guyatt, 1989; Juniper et al., 1996; Norman,
Sloan y Wyrwich, 2003; Redelmeier, Guyatt y Goldstein, 1996).

Debido a la limitacion variable del flujo aéreo espiratorio que caracteriza al asma
también es necesaria una evaluacion periddica de la funcion pulmonar, siendo la
espirometria forzada la prueba de eleccion. Mediante la espirometria se mide el

volumen de aire que un individuo inhala o exhala en funcién del tiempo, asi como el
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flujo aéreo, es decir, la rapidez con que este volumen pude ser movilizado. Para realizar
esta exploracion funcional se utiliza un procedimiento estandarizado por la European
Respiratory Society (ERS)/American Thoracic Society (ATS) (Miller et al., 2005).

La espirometria suele ser realizada en nifios mayores de 6 afios, proporcionando
informacidn util incluso en nifios de menor edad (Eigen et al., 2001; Nystad et al., 2002;
Perez-Yarza et al., 2009). De los distintos flujos y volimenes que permite medir, el
volumen forzado espiratorio en el primer segundo (FEV1), el flujo espiratorio forzado
entre el 25 y el 75% de la capacidad vital forzada (FVC) o flujo mesoespiratorio (FEF25.75
o MMEF) y el flujo espiratorio maximo (FEM) son los mas utiles para el seguimiento del
asma.

El FEV: refleja el volumen de aire espirado durante el primer segundo de una
maniobra de FVC. Se mide en litros y se expresa como porcentaje del valor tedrico
normal determinado por la edad, talla y sexo, y como porcentaje de la capacidad vital
forzada (CVF) del mismo sujeto. Es la medida que mds informacion aporta sobre las
dimensiones de control actual (Nathan et al., 2004; Vega et al., 2007) y de riesgo futuro
(Fuhlbrigge et al., 2001). Segun los puntos de corte de normalidad se considera que un
FEV1 inferior al 80% del valor tedrico es un indicador de asma no controlado, aunque la
mayoria de los nifios con asma, incluso en las formas moderadas o graves, tienen un
FEV1 dentro de los valores de referencia (Bacharier et al., 2004; Fitzpatrick et al., 2011).

El FEF2s.75 0 flujo mesoespiratorio (MMEF) es la media del flujo medido entre el
25% y 75% de la FVC. Este indice es muy sensible a la obstruccién de la via aérea y

correlaciona con el grado de hiperrespuesta bronquial inespecifica (Parker, Abu-Hijleh y
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McCool, 2003), pero su reproducibilidad intrasujeto es mucho menor que la del FEV3,
por lo que es menos empleado en la practica clinica (Faul, Demers, Burke y Poulter).

El FEM se define como el flujo maximo generado durante la espiracion realizada
con la fuerza méxima y que empieza después de una inspiracion completa. La medida
del FEM también es importante en la crisis asmatica ya que permite establecer de forma
objetiva la gravedad de esta y evaluar la mejoria con el tratamiento administrado (Lara-
Pérez y Munoz-Maya, 2001). Ademas de la espirometria, el FEM se puede obtener por
medio de medidores especificos denominados flujdmetros que son dispositivos
econdmicos y de facil manejo que los pacientes pueden utilizar en su propio hogar para
el seguimiento del asma (Nemr, Yandell y Howell, 2000).

Adicionalmente, otros tipos de pruebas son utilizadas en el seguimiento del
control del asma mediante el estudio de marcadores no invasivos de la actividad
inflamatoria, principal proceso que define el asma. En la practica diaria la que mayor
aplicabilidad tiene de todas estas pruebas es la determinacion del éxido nitrico en aire
exhalado (ONe) (GINA, 2019; NAEPP, 2007). Se trata de una técnica validada (Menzies,
Nair y Lipworth, 2007; Sardén Prado et al., 2007), reproducible (Paraskakis et al., 2006;
Buchvald et al., 2005) y de facil manejo (Diaz Vazquez et al., 2009) que proporciona
resultados precisos de forma inmediata cuando se utilizan dispositivos estandarizados
(Harnan et al., 2015). La medicién del ONe puede ser realizada en la mayoria de nifos
colaboradores, a partir de los 5 afios (ATS/ERS, 2005; Buchvald et al., 2005; Diaz Vazquez
et al., 2009). Las concentraciones de ONe se miden en ppb (partes por billén) y se
dispone de directrices elaboradas por la ATS en colaboracién con la ERS sobre cémo

deben realizarse las mediciones (ATS/ERS, 2005).
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Estudios realizados en adultos han demostrado que las personas con asma
presentan niveles de ONe entre dos y cuatro veces mayor que los sujetos sanos (Alving
et al., 1993). Asi, se considera que valores entre 20-25 ppb pueden indicar una posible
inflamacién eosindfila subyacente, mientras que un ONe mayor de 25 ppb es muy
indicativo de una inflamacidn eosinéfila en curso, por lo que es capaz de distinguir asma
controlado y no controlado (Yavuz et al., 2012). Los valores de ONe aumentan ya antes
de que se manifiesten los sintomas o de que se pierda el control, lo que hace que la
medicion del ONe resulte ser una herramienta util para predecir la pérdida de control

(Jones et al., 2001).

4.1.2. Factores que influyen en el control.

Un adecuado tratamiento permite que los pacientes con asma puedan conseguir
el control de los sintomas. Este hecho fue mostrado por primera vez hace algo mas de
una década por Bateman y colaboradores (2004) mediante el estudio GOAL (The Gaining
Optimal Asthma Control Study). En este estudio se compararon dos formatos
terapéuticos (salmeterol/fluticasona frente a fluticasona) en pacientes con asma no
controlado con el objetivo de conocer qué porcentaje de pacientes alcanzaba lo que los

investigadores definieron como “control total” o remision clinica y “buen control”.

I o |lI

Los resultados mostraron que el “control total” del asma se puede alcanzar y
mantener caracterizandose por cumplir en 7 de las 8 semanas evaluadas con los
siguientes criterios: sin despertares nocturnos, sin exacerbaciones, sin visitas a los
servicios de urgencias y sin efectos secundarios. Sin embargo, diferentes estudios

indican que una amplia proporcién de los pacientes no logra ese control.
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En el estudio AIRE realizado en Europa tan solo el 5.3% de todos los pacientes
(5.1% de adultos y 5.8% de nifios) cumplia los criterios de control del asma (Rabe,
Vermiere, Soriano y Maier, 2000).

En Espana, los estudios ESCASE (Fueyo 2004) y CHAS (Gonzalez Barcala et al.,
2010) sobre el control del asma en adultos muestran cifras desalentadoras con un
porcentaje de pacientes no controlados del 74% y del 64% respectivamente. Resultados
similares se han encontrado en nifios con una prevalencia de asma no controlado en
torno al 50% (Badiola et al., 2009; Laserna et al., 2012; Liu et al., 2010; Prieto et al.,
2007).

Cuando el asma no esta controlado, aumenta la morbilidad de los sintomas
diurnos y nocturnos, el numero de crisis, de las visitas a urgencias y hospitalizaciones, y
hay un mayor consumo de corticoides sistémicos lo que conduce a un aumento de los
costes (Guilbert et al., 2011; Schmier et al., 2007). La falta de control también se asocia
con una menor calidad de vida de los nifios y sus cuidadores (Dean et al., 2010; Fleming
et al., 2015; Guilbert et al., 2011; Petsios et al., 2013; Schmier et al., 2007; Stelmach et
al., 2012), con una importante limitacion de las actividades y elevadas cifras de
absentismo escolar y laboral.

En la literatura se pueden encontrar diversos factores que se han relacionado
con el control del asma en la infancia. Asi, la principal causa del mal control es falta de
adherencia al tratamiento con el consiguiente aumento de las exacerbaciones (Bourdin
et al., 2012; Bush y Saglani, 2010; Haughney et al., 2008; Lgdrup Carlsen et al., 2011;
Mcghan et al., 2006). En este sentido, un estudio realizado por Milgrom y colaboradores

(1996) mostré que aquellos nifios que tenian crisis de asma y que requerian del uso de
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corticoides sistémicos tenian una adherencia al tratamiento de mantenimiento inferior
gue los que no habian tenido exacerbaciones. La adherencia guarda una estrecha
relacion con los factores psicoldgicos, lo que a su vez hace que estos influyan en el
control (Bender y Zhang, 2008; Chetta et al., 1998).

También es frecuente encontrar un peor control del asma cuanto mayor es el
nivel de gravedad (Fuhlbrigge, 2004; Humbert, Holgate, Boulet y Bousquet, 2007; Yawn,
Brenneman, Allen-Ramey, Cabana y Markson, 2006).

Otra causa de la falta de control es la exposicidn a agentes ambientales, como
algunos alérgenos y contaminantes (Halken et al., 2003; Morgan et al., 2004), pero
principalmente la exposicion al humo del tabaco que supone un riesgo de hasta 4 veces
mas de tener un mal control del asma (Mcghan et al., 2006).

La presencia de otras patologias comdrbidas también puede afectar al control
(Ledrup et al., 2011; Haughney et al., 2008). La rinitis alérgica es muy comun en los
pacientes con asma por lo que un plan de tratamiento para esta puede mejorar el
control del asma (Bousquet, van Cauwenberge y Khaltaev, 2001; Thomas, 2006).
Asimismo, la obesidad y el sobrepeso pueden influir en el control ya que se ha observado
gue los nifios con estas patologias presentan con mayor frecuencia un mayor numero
de sintomas y hospitalizaciones a causa del asma (Carroll, Stoltz, Rykov, Smith y Zucker,
2007; Castro-Rodriguez, Holberg, Morgan, Wright y Martinez, 2001; Shore, 2007).

Para alcanzar y mantener el control del asma por periodos prolongados de
tiempo las principales guias de manejo proponen tres componentes interrelacionados

como pilares del tratamiento: tratamiento farmacolégico adecuado, medidas de control
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de los desencadenantes y la educacion de forma progresiva y continuada del paciente y

su familia.

4.2. Tratamiento farmacolégico y medidas de control ambiental

Los farmacos utilizados para el tratamiento del asma pueden ser clasificados en
dos grupos. Los farmacos controladores o de mantenimiento (glucocorticoides
inhalados (GCl) o sistémicos, antagonistas de los leucotrienos, agonistas 32 adrenérgicos
de accion larga, teofilina de liberacion retardada, anticuerpos monoclonales y
cromonas) deben administrarse diariamente durante periodos prolongados de tiempo.
Los medicamentos de alivio o rescate (agonistas [, adrenérgicos de accién corta y
anticolinérgicos inhalados) se utilizan a demanda tanto para tratar la broncoconstriccidn
de forma rapida como para prevenir dicha respuesta cuando es inducida por el ejercicio
fisico (Comité Ejecutivo GEMA, 2018).

El tratamiento farmacolégico del asma es escalonado y se inicia en funcién del
nivel de gravedad en el cual ha sido clasificado para posteriormente ajustarse de forma
continua segun el grado de control. Esta forma variable y progresiva de regular el
tratamiento implica aumentar o disminuir los escalones terapéuticos que sean
necesarios hasta la minima dosis posible que permita lograr y mantener el control. La
GEMA (Comité Ejecutivo GEMA, 2018) establece seis escalones terapéuticos donde el
escalén 1 corresponderia a un paciente que se encuentra asintomatico y mantiene una
funcién pulmonar normal, aunque no estd exento del riesgo de sufrir exacerbaciones,
por lo que es necesario el uso de medicacion de rescate. A partir del escalén 2 se inicia

el tratamiento antiinflamatorio que se va incrementando en los siguientes escalones.
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Los ultimos escalones terapéuticos (5 y 6) se caracterizan por la necesidad de multiples
farmacos y a altas dosis. Se considera que un asma que permanece no controlado, a
pesar del tratamiento correspondiente a los ultimos escalones, con limitaciéon para las
actividades y exacerbaciones frecuentes, es un asma grave de control dificil (Plaza et al.,
2016).

De todos los farmacos disponibles, los GCI son considerados los controladores
mas efectivos al actuar directamente sobre muchas células inflamatorias implicadas en
el asma, asi como sobre células estructurales de la via aérea (Barnes, Pedersen y Busse,
1998). Se ha demostrado su eficacia tanto para controlar los sintomas diarios como para
disminuir el riesgo de exacerbaciones, reducir la necesidad de medicacion de rescate,
aumentar la funcién pulmonar y disminuir la inflamacion e hiperreactividad bronquial
de la via aérea previniendo la remodelacién (Agertoft y Pedersen, 1994; Busquets y
Garcia, 2000; Reddel, Belousova, Marks y Jenkins, 2008). La intervencién temprana con
GClI ha mostrado tener un impacto en el curso del asma. Segun la evidencia disponible
deberian usarse precozmente antes de los 5 afios, ya que si se inician después de esa
edad los resultados no seran tan satisfactorios (CAMP Research Group, 2000; Pauwels
et al., 2003). A pesar de su eficacia, los GCl pueden presentar algunos efectos
secundarios y con frecuencia conllevan el rechazo por parte de los cuidadores debido a
las creencias negativas que estos mantienen acerca de su consumo, lo que provoca un
mal cumplimiento terapéutico en los nifios (Bender y Zhang, 2008; Blaakman, Cohen,
Fagnano y Halterman, 2014; Branstetter-Rost, Berg, Rapoff y Belmont 2010; Farber,

2003).
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Los farmacos para el asma se pueden administrar por distintas vias, pero las
ventajas de la via inhalatoria hacen que esta sea la de preferencia ya que permite que
los medicamentos entren en contacto directo con las vias respiratorias (Newman y
Clarke, 1983; Clarke y Newman, 1984), aunque presentan el inconveniente de que el
paciente debe estar bien adiestrado en su utilizacién. Por este motivo, los distintos
dispositivos deben ser prescritos en funcion de la edad y el nivel de destreza que posea
el nifio (Giner et al. 2000; Giner et al. 2002; Plaza y Sanchis, 1998) y han de ir
acompafados de formacién especifica en la técnica inhalatoria para su correcto uso, lo
gue ademas puede favorecer la adherencia.

Ademas del tratamiento farmacoldgico, las medidas de control ambiental
constituyen otro de los aspectos clave en el manejo del asma, sobre todo en aquellos
casos en los que ha sido confirmada una sensibilizacién a uno o mas alérgenos (Castillo
Laita et al., 2007). Esta estrategia se basa en la identificacion de los factores
desencadenantes de crisis y la evitacidn de los mismos. Estas medidas han demostrado
ser mas o menos eficaces para reducir de forma significativa la morbilidad asociada al
asma y el nUmero de visitas médicas no programadas en nifios y adolescentes, asi como
una disminucion en la necesidad de farmacoterapia (Morgan et al., 2004; Portnoy et al.,
2013). Sin embargo, las medidas de control ambiental pueden producir un impacto en
la dinamica familiar ya que afectan a todos los individuos que residen en el domicilio,
por lo que siempre que se lleven a cabo deberdn basarse en estrategias que se hayan

evidenciado como eficaces.
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4.2.1. Adherencia al tratamiento.

El éxito o el fracaso del tratamiento farmacoldgico dependen, en gran medida de
la adherencia al tratamiento. La OMS define la adherencia terapéutica como “el grado
en el que la conducta de un paciente, en relacién con la toma de medicacion, el
seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de vida se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario” (WHO, 2003, pp. 18).

El incumplimiento terapéutico con los corticoides inhalados es frecuente en los
pacientes pediatricos con asma, lo que contribuye a una mayor morbilidad de los
sintomas (GINA, 2019). La evidencia indica que las tasas de adherencia no suelen superar
el 50% (Bender, Milgrom y Rand, 1997; Walders, Kopel, Koinis-Mitchell y McQuaid,
2003), aunque se observan diferencias debido a las caracteristicas de la poblacion
estudiada y el tipo de medida utilizada para determinar la adherencia (Bender et al.,
2000; McQuaid et al., 2003).

Los factores que determinan que un paciente con asma no siga el tratamiento
prescrito son multiples y estan relacionados con la enfermedad, el tratamiento, la
relacion médico-paciente y con el propio paciente, que en el caso de los nifios esta
influencia también se extiende a los cuidadores.

Diversos estudios realizados al respecto han mostrado el importante papel de los
factores cognitivos como predictores de este comportamiento (Bender, Milgrom, Rand
y Ackerson, 1998; Branstetter-Rost et al., 2010; Bursch, Schwankovsky, Gilbert y Zeiger,
1999; Conn et al., 2005; Mansour, Lanphear y DeWitt, 2000; Rhee, Wicks, Dolgoff, Love
y Harrington, 2018; van Dellen et al., 2008; Zebracki y Drotar, 2004), y es que las

creencias y actitudes sobre la enfermedad y el tratamiento son capaces de explicar los
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resultados de adherencia en pacientes con enfermedades cronicas (Horne y Weinman,
1999). Los problemas de adherencia también pueden deberse a una falta de
comunicacion entre las partes implicadas (Farber et al., 2003; Gillette et al., 2003; Korta
Murua, 2006).

Las principales guias clinicas y consensos sobre el tratamiento del asma
proponen mejorar la adherencia mediante la educacion del paciente y su familia,
ofreciendo tratamientos simples con instrucciones por escrito y estableciendo una
buena relacién médico-paciente, con especial atencidn a aquellos grupos de riesgo de

pobre cumplimiento como pueden ser los adolescentes (Desai y Oppenheimer, 2011).

4.3. Educacion terapéutica en el asma

Las actuales guias y protocolos elaborados para el manejo del asma subrayan el
papel de la educaciéon como un pilar fundamental del tratamiento (Comité Ejecutivo
GEMA, 2018; GINA, 2019; NAEPP, 2007; Papadopoulos et al., 2012). A través de la
educacién el paciente puede adquirir aquellos conocimientos y habilidades necesarias
gue le permitan manejar el asma de forma autogestionada y alcanzar su control éptimo.

El grupo de trabajo de Asma y Educacion de la Sociedad Espafiola de Neumologia
Pediatrica (SENP) describe la educacién en asma como un proceso continuo, dinamico,
progresivo y secuencial que debe iniciarse en el momento del diagndstico, reforzando
peridodicamente cada uno de los contenidos y reajustando el proceso cuando asi lo

indique la evaluacién (Korta Murua et al., 2007).
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El principal objetivo de la educacién es alcanzar la calidad de vida diana del nifo-
adolescente y de su familia, disminuyendo la morbimortalidad asociadas al asma y
favoreciendo el automanejo y el control.

Segun la evidencia disponible, las intervenciones educativas incrementan los
conocimientos y mejoran los resultados en asma. Los primeros programas para nifios se
iniciaron a principios de la década de los ‘80 y estuvieron dirigidos a desarrollar el
concepto de “partnership” o asociacion entre médico-paciente-familia y a ensefiar al
nifio las habilidades necesarias para manejar el asma en su hogar (Clark et al., 1986;
Wilson-Pessano y McNabb, 1985). Progresivamente, el enfoque de estos programas se
amplia a entornos no clinicos (Evans et al., 1987) y se empieza a incorporar el concepto
de calidad de vida, prestando asi mds atencidn a las técnicas necesarias para asegurar el
mantenimiento del automanejo a largo plazo (Cano-Garcinufio et al., 2007; Diaz
Vazquez, 2006; Gibson et al., 2002; Shah et al., 2001; Stevens et al., 2002).

Una revision sistematica realizada por Wolf y colaboradores para la biblioteca
Cochrane demostrd la eficacia de las intervenciones educativas para mejora de la
funcién pulmonar y de la autoeficacia, reduccion de los dias de absentismo escolar, de
los dias de actividad restringida y el nimero de visitas a urgencias (Wolf et al., 2002). La
educacién también es costo-efectiva ya que produce una reduccion en la utilizacién de
recursos sanitarios con una disminucion en el nimero de visitas a urgencias e ingresos
hospitalarios (Cano-Garcinufio et al., 2007; Coffman, Cabana, Halpin y Yelin, 2008;
Kamps et al.,, 2004) y una reduccion en los costes directos e indirectos en salud

(Campbell, Spackman y Sullivan, 2008; Shelledy, McCormick, LeGrand, Cardenas y
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Peters, 2005). Estos resultados mejoran mas cuanto mayor es el nivel de gravedad del
asma (Higgins, Kiser, McClenathan y Tynan, 1998; Wolf et al., 2002).

Aunque no existe un programa educativo estandar aquellos que son eficaces
reunen los mismos criterios. Entre los componentes mas importantes que se incorporan
con mayor frecuencia se pueden sefialar los siguientes: entregar informacién en un
lenguaje que sea entendible para el paciente, derribar mitos, ensefiar la técnica
inhalatoria correcta, proporcionar herramientas de automonitoreo a través de los
sintomas y/o FEM, desarrollar un adecuado plan de accién por escrito a la medida del
paciente y contemplar controles regulares (Brouwer y Brand, 2008; Gibson y Powell,
2004).

Para comprender el asma es necesario conocer algunos conceptos
fundamentales acerca de su fisiopatologia y tratamiento (Diaz Vazquez, 2006; Gibson y
Boulet, 2001; GINA, 2019; Partidge y Hill, 2000). Los principales contenidos que se
abordan se relacionan con aspectos bdsicos como qué es el asma y cudles son sus
sintomas y probable evolucidn; cudles con los factores desencadenantes de las crisis y
como evitarlos; qué diferencias existen entre la medicacidn controladora y de rescate y
cual es la importancia del cumplimiento de las dosis prescritas. Cada uno de estos
frentes educativos se ha de adaptar al estadio evolutivo en el que se encuentra el nifio
(Bacharier et al., 2008) contemplando diferentes metodologias que dependen del
personal al que va dirigida la educacién.

Los conocimientos que tienen el paciente y su entorno familiar se pueden
evaluar mediante cuestionarios validados (Praena Crespo, Lora Espinosa, Aquino

Llinares, Sdnchez Sanchez y Jiménez Cortés, 2009; Rodriguez Martinez y Sossa, 2008).
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No obstante, los programas educativos basados exclusivamente en informacién pueden
aumentar estos conocimientos pero no mejoran los resultados en asma (Gibson et al.,
2002), por lo que es necesario la ensefianza de habilidades para el correcto uso de los
inhaladores y en el manejo del medidor del FEM.

Como recursos para las actividades educativas se pueden usar distintos
materiales didacticos en forma de pdster, fichas, videos explicativos y placebos de los
dispositivos de inhalacién que sirven de apoyo para el aprendizaje de las conductas
necesarias para el automanejo del asma. En la actualidad, las nuevas intervenciones
educativas incorporan herramientas multimedia mediante el uso de ordenadores y
juegos de tipo interactivo a través de Internet (Krishna et al., 2003; Perry et al., 2017,
Ram y McNaughton, 2014).

Toda intervencion educativa debe incluir un plan de accién por escrito que ha de
ser elaborado y pactado de forma conjunta entre el médico y el paciente. Los planes de
accién para el manejo del asma facilitan la deteccién temprana de las crisis o
reagudizaciones y su tratamiento (Boulet, Chapman, Green y FitzGerald, 1994; Gibson y
Powell, 2004), mejorando los resultados en asma y aumentando la adherencia al
tratamiento promoviendo una responsabilidad compartida en el cuidado.

Aunque los planes de accion se elaboran de forma personalizada segun las
caracteristicas del paciente y su asma, en la literatura existen algunos modelos con
instrucciones concretas que facilitan su desarrollo como los propuestos por Rodriguez y
Valverde (2006). Los mas efectivos estan basados en observacién de sintomas y/o
valores de flujo espiratorio maximo (FEM) con la identificacion del valor de referencia

(mejor valor personal) y asociados a revisiones periddicas (Gibson y Powell, 2004).
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Algunos estudios han mostrado los beneficios de utilizar un plan de accién para
el manejo de las exacerbaciones y los ajustes del tratamiento reduciendo
significativamente la morbilidad (Bhogal, Zemek y Ducharne, 2008; Gibson y Powell,
2004), con un efecto independiente de otras estrategias educativas (Ducharme et al.,
2011), asi como evidencias de su costo-efectividad con respecto a los cuidados
habituales (De Asis y Greene, 2004), aunque en otros estudios no se han podido
establecer estos resultados (Polisena et al., 2007; Toelle y Ram, 2011).

La educacidn en asma estda principalmente dirigida a aquellos pacientes con un
asma grave mal controlado, aunque es necesario ampliarla a todos los pacientes con
asma y su familia (Wolf et al., 2003), asi como a todos aquellos profesionales sanitarios
(Powell, 2003; Clark et al., 2000; Evans, Sheares y Vazquez, 2004) y no sanitarios
implicados en el cuidado del nifio, como los maestros y profesores (Bruzzese et al., 2010;
Korta Murua et al., 2012; Ldpez-Silvarrey Varela, 2011; Praena-Crespo et al., 2010;
Rodriguez, Torres y Aguirre, 2010).

Y es que el control del asma durante la infancia depende de una relacion estrecha
entre la escuela, la familia y el sistema sanitario (Bruzzese, Evans y Kattan, 2009), de ahi
la importancia de implementar programas educativos en asma en todos los niveles
asistenciales (atencidon primaria, atencidon especializada, hospitales, servicios de
urgencias) (Badiola et al., 2009), extendiendo el enfoque a dmbitos no sanitario como la
escuela (Bruzzese et al., 2009; Cicutto et al., 2005; Clark et al., 2004; Coffman, Cabanay
Yelin, 2009; Patterson, Brennan, Linskey, Webb, Shields y Patterson, 2005; Wheeler,
Buckley, Gerald, Merkle y Morrison, 2009) y domicilio (Brown et al., 2002; Butz et al.,

2005; Navaie-Waliser, Misener, Mersman y Lincoln, 2004).
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CAPITULO 5

EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA PARA EL MANEJO DEL ASMA

5.1. Bases tedricas de la autoeficacia

La autoeficacia es definida como la creencia de un individuo en su capacidad para
generary ejecutar cursos integrados de accion (Bandura, 1997) y es el constructo central
de la Teoria Social Cognitiva (TSC).

La explicacion que la TSC (Bandura, 1986) hace del comportamiento humano esta
basada en un complejo modelo de causalidad triadica conocido como determinismo
reciproco donde tiene lugar una interaccién dindmica y bidireccional entre los distintos
factores que lo integran. El primer componente lo constituye el entorno y se refiere a
todos aquellos factores que pueden afectar a la conducta, pero que son fisicamente
externos a ella, como el medio social donde la persona se desenvuelve (familia, amigos,
etc.) o las caracteristicas del entorno (tamafio de una habitacién, temperatura, etc.); el
siguiente elemento explicativo esta configurado por los factores personales los cuales
hacen referencia a las propiedades bioldgicas y psicoldgicas del individuo; el ultimo
ingrediente clave viene definido por el comportamiento en si mismo.

Una relacién destacada entre los componentes del modelo de determinismo
reciproco refleja la influencia bidireccional entre persona-comportamiento,
comportamiento-entorno y persona-entorno, donde la modificacion en uno de los
factores tiene implicaciones para el resto de los componentes (Baranowski, Perry y

Parcel, 2002).
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Asi, los factores personales dan forma y direccién a la conducta, a la vez que se
ven modificados por los efectos de las propias acciones, aunque no todos los factores
influyen con la misma fuerza, ni todas las interacciones ocurren simultaneamente. El
comportamiento de una persona determinard cuales de las muchas influencias
ambientales potenciales entrardan en juego y qué formas tomardn; a su vez, las
influencias del entorno determinaran qué formas de comportamiento seran activadas 'y
desarrolladas ofreciendo oportunidades para su ejecucion. El entorno también influye
en las caracteristicas bioldgicas y psicolégicas de la persona proporcionando la situaciéon
social y fisica dentro de la cual funciona; de igual forma, estas caracteristicas personales
afectan al entorno a través de las distintas reacciones que pueden evocar en el mismo.

Entre los factores personales que determinan el comportamiento, la TSC sefiala
la importancia de los procesos cognitivos a los que considera resultado de un conjunto
de capacidades basicas, destacando la capacidad para simbolizar el significado de la
conducta por medio de la imagen y el lenguaje, aprender por observacién de otros,
anticipar y prever los resultados de asumir ciertos patrones de conducta, autorregular
el comportamiento y, por ultimo, reflexionar sobre las propias experiencias (Bandura,
1986).

La autoeficacia es un tipo de pensamiento autorreflexivo que desempefia un
papel fundamental en el funcionamiento humano (Maddux, 1995; Pajares y Urdan,
2006; Schunk, 1989; Schwarzer, 1992). Estas creencias contribuyen a explicar la
conducta a través de procesos cognitivos (ej. imaginando metas, prediciendo
dificultades), motivacionales (ej. anticipando resultados posibles, planificando metas

valoradas), afectivos (ej. afrontamiento de situaciones estresantes, control de
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pensamientos negativos) y selectivos (ej. aproximacion y evitacion de determinadas
situaciones) (Ehrenberg, Cox y Koopman, 1991; Seo e llies, 2009; Stajkovic y Luthans,
1998; Strecher et al., 1986; Usher y Pajares, 2008). Es decir, las creencias de autoeficacia
determinan cdmo las personas sienten, piensan, se motivan y se comportan. En este
sentido, las expectativas de autoeficacia influyen en el comportamiento de los
individuos de distintas formas:

a) Mediante la eleccidn de actividades y las conductas que realizan
para seguirlas.

b)  Motiva a realizar tareas en las cuales se sienten competentes y
confiados, mientras que los anima a evitar las tareas en las que no
se sienten de esa manera.

c) Determina cudnto esfuerzo desplegardn para realizar la tarea.

d) Predice cuanto tiempo perseveraran en su realizacién y como se
recuperaran al enfrentarse a situaciones adversas.

Algunos estudios realizados en diferentes esferas de funcionamiento confirman
el importante papel de la autoeficacia en el desarrollo humano, la adaptacion y el
cambio condultual (Holden, 1991; Holden et al., 1990; Moritz, Feltz, Fahrbach y Mack,
2000; Multon, Brown y Lent, 1991; Stajkovic y Luthans, 1998).

Esta teoria aplicada al contexto del asma entiende que las conductas de
automanejo (comportamiento) estan influidas por las creencias (persona) y por el apoyo
proporcionado por otros significativos, incluidos padres, profesores y amigos
(ambiente). Estudios sobre el automanejo del asma en adultos han encontrado que la

autoeficacia es un factor clave para mantener una actitud mds positiva y una mayor
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motivacion para el cuidado diario del asma (Mancuso, Sayles y Allegrante, 2010),
demostrando que las mejoras en la autoeficacia ayudan a reducir la morbilidad del asma
(Lavoie, 2006; Put, van den Bergh, Lemaigre, Demedts y Verleden, 2003; van der Palen,
Klein, Zielhuis, van Herwaarden y Seydel, 2001). Creer y Wigal (1993) consideran que los
pacientes con un elevado juicio de autoeficacia perseveraran en los esfuerzos para
controlar su asma a pesar de las dificultades u obstaculos que se pudieran presentar,
mientras que aquellos que no se sienten capaces evitaran intervenir en su manejo.
Thoresen y Kirmil-Gray (1983) proponen un modelo de manejo para el asma en
la infancia que aplica los conceptos de la TSC y permite visualizar las influencias
reciprocas de cada uno de los factores implicados. Segun este modelo, un nifio con asma
puede haber aprendido habilidades especificas para ayudarlo a evitar las crisis (ej.
control de los precipitantes ambientales). Sin embargo, estas habilidades no se pueden
usar a menos que las condiciones del entorno (ej. los padres y el personal médico)
apoyen su uso. Una vez que el nifio realiza una accion dificil puede comenzar a evaluar

sus habilidades de manera diferente lo que alterara los procesos cognitivos.

5.1.1. Desarrollo de la autoeficacia.

Una persona adquiere su autoeficacia a partir del procesamiento y la integracién
de lainformacién procedente de diferentes fuentes (Bandura, 1986; Maddux y Gosselin,
2003).

Las experiencias anteriores, particularmente los resultados de éxito o fracaso son
la principal fuente de la autoeficacia. De este modo, los resultados de las acciones que

se interpretan como exitosos aumentan la autoeficacia por un efecto acumulativo de la
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experiencia. Por el contrario, evitar de manera continua las actividades en las cuales se
consideran incapaces impide la adquisicion de las habilidades relevantes para llevar a
cabo dichas actividades.

Las experiencias vicarias proporcionadas mediante la observacion de otros son
una importante fuente cuando los individuos han tenido una experiencia previa muy
limitada o se enfrentan a tareas con las que no estan familiarizados. La fuerza del
modelado depende de algunos factores como la semejanza entre el que observa y su
modelo, el nimero y la variedad de modelos a los que se ve expuesto, la percepcién de
poder de ese modelo, y la similitud entre los problemas que afrontan el observador y el
modelo (Pajares y Schunk, 2001; Schunk, 1983; Schunk y Zimmerman, 2007).

La persuasion verbal y otros medios de influencia social son una fuente con una
influencia menor en la creacion y desarrollo de la autoeficacia que las dos anteriores.
Cuando se persuade a las personas de que poseen las habilidades necesarias para
dominar determinadas actividades, estas son mas propensas a realizar un esfuerzo
considerable y constante. De forma opuesta, aquellas personas que dudan de sus
propias capacidades porque han sido convencidas de que carecen de ellas, se rinden
facilmente ante las dificultades y tienden a evitar actividades desafiantes que
promoverian su autoeficacia (Fan y Williams, 2010; Tsang y Leung, 2006). Aunque la
retroalimentacion positiva con mensajes como "Tu puedes hacerlo" o "Confio en que lo
lograras" puede aumentar la autoeficacia, este incremento puede ser solo temporal si
los esfuerzos que realiza para ejecutar las tareas no llegan a tener el éxito esperado.

Ademas, la efectividad de la persuasidon verbal depende de factores tales como qué tan
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experta, digna de confianza y atractiva es percibida la persona que trata de persuadir
(Maddux, 1995).

Por ultimo, los estados fisioldgicos que los individuos experimentan cuando se
ven enfrentados a la ejecucidn de determinadas tareas son otra importante fuente de
autoeficacia. La ansiedad, estrés o fatiga que los individuos experimentan cuando
realizan una actividad pueden influir sobre las cogniciones regulando la percepcién que
se tiene sobre las propias capacidades (Jerusalem y Hessling, 2009; Williams, 1995).

La creacidn de la autoeficacia empieza en los primeros afios. En esta etapa, el
niflo no evalla de forma precisa sus propias capacidades, por lo que debe confiar en los
juicios de otros (Jones y Prinz, 2005). A partir de la observacién repetida de los eventos
del entorno que se producen con las acciones, pero no en su ausencia, los nifios
aprenden que dichas acciones producen unos determinados efectos. El desarrollo del
lenguaje también proporciona los medios simbdlicos para reflexionar sobre sus
experiencias y sobre las opiniones de otros acerca de sus capacidades contribuyendo al
desarrollo de las creencias sobre lo que es capaz o no es capaz de hacer.

Los principales recursos con los que se cuenta en la infancia y adolescencia para
el desarrollo y validacién de la propia eficacia proceden de la familia, el grupo de iguales
y la escuela (Bandura, 1986). Estos recursos van apareciendo uno tras otro en la vida de
un individuo, fomentando el desarrollo de un adecuado o inadecuado sentido de
autoeficacia y permitiendo la evolucion desde el control externo hasta Ia
autorregulacion personal (Pastorelli, Caprara, Barbaranelli, Rola, Rozsa y Bandura,

2001).
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Las experiencias iniciales de autoeficacia se desarrollan en la familia,
encontrando que aquellos progenitores que poseen un alto nivel de autoeficacia
favorecen la competencia de los hijos, permitiendo que estos participen en situaciones
gue contribuyen a aumentar su autoeficacia. Con respecto a la estructura familiar, se ha
sefnalado que los hijos Unicos y los primogénitos son los que presentan una mayor
autoeficacia (Parish y Newman, 1990).

El grupo de comparfieros también juega un papel fundamental en la expansién y
validacién de la autoeficacia proporcionando modelos de conductas eficaces y puntos
de referencia con los que comparar las propias capacidades (Caprara, Pastorelli, Regalia,
Scabini y Bandura, 2005).

La escuela también es considerada un medio basico para cultivar la autoeficacia
en los nifios. Aqui sus conocimientos y habilidades de pensamiento son continuamente
puestos a prueba. Ademas de la instruccién formal, factores como el modelado entre
iguales, la comparacidn social con las actuaciones de otros estudiantes, el aumento de
la motivacién a través de metas proximales e incentivos positivos, y las interpretaciones
gue hacen los profesores de los éxitos y los fracasos de los nifios, también afectan a los

juicios sobre la eficacia personal (Schunk, Hanson y Cox, 1987).

5.2. Maedicion de la autoeficacia

La medicién de la autoeficacia requiere tener en cuenta que estas creencias
varian a lo largo de tres dimensiones denominadas magnitud, fortaleza y generalidad
(Bandura, 2006). La magnitud se refiere al nivel de dificultad de la tarea que la persona

cree que es capaz de superar. En esta dimensidn, las expectativas son mayores cuantas
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mas tareas del mismo tipo pero de dificultad creciente el individuo se siente capaz de
ejecutar. La fortaleza tiene que ver con la intensidad de la autoeficacia y evidencia el
grado de convencimiento que tiene una persona respecto a que puede realizar con éxito
un nivel particular de dificultad de la tarea. Esta fuerza de la autoeficacia contribuye a
explicar la cantidad de esfuerzo que el individuo estda dispuesto a realizar y lo
perseverante que acabe por mostrarse frente a las posibles dificultades que surjan. Por
ultimo, la generalidad es la medida en que la autoeficacia para una conducta puede
extenderse a otras conductas o contextos semejantes.

La valoracién de la fortaleza incluye tanto niveles como gradaciones, por lo que
generalmente es una medida mas informativa y sensible que aquellas que solo tienen
en cuenta la magnitud de la autoeficacia. De ahi que la mayoria de los investigadores
hayan limitado la construccién de escalas para medir la fortaleza (Lee y Bobko, 1994).

Aunque la autoeficacia ha sido habitualmente definida como un dominio
especifico relacionado con habilidades o competencias en situaciones particulares,
algunos autores la consideran en un sentido amplio y estable de competencia personal,
entendiendo esta autoeficacia general como un constructo global que hace referencia a
la creencia de la persona sobre cuan efectiva puede ser al afrontar exitosamente una
variedad de situaciones desafiantes (Chen, Gully y Eden, 2001; Choi, 2004; Sanjuan,
Pérez y Bermudez, 2000; Scholz, Gutiérrez Dofia, Sud y Schwarzer, 2002; Schwarzer y
Jerusalem, 1995; Sherer et al., 1982). Sin embargo, desde la TSC la autoeficacia no se
conceptualiza como un rasgo global sino un conjunto de autocreencias ligadas a dmbitos

de desempefio diferenciados y especificos (Bandura 1997), y es que cuando se define a
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un alto nivel de generalidad no puede ser distinguido de otros constructos
autorreferentes tales como el autoconcepto (Bongy Clark, 1999; Bong y Skaalvik, 2003).

En su guia para la construccidn de escalas de autoeficacia, Bandura (2006) indica
qgue para reflejar esta especificidad de la autoeficacia las medidas deben ser
multidimensionales contemplando los distintos aspectos que componen un dominio de
actividad determinado. Otra caracteristica de la medicion de la autoeficacia es que para
estimar su fortaleza las escalas deben incluir un formato de respuesta graduado en
valores numéricos que se extienden desde 0 hasta un maximo variable y acompafnados
por etiquetas que reflejan la distinta intensidad de las creencias que pueden variar a
través de distintos niveles de seguridad (ej. no puedo hacerlo; relativamente seguro de
poder hacerlo; seguro de poder hacerlo). Con niflos muy pequefios se pueden utilizar
ilustraciones como circulos de tamafio progresivamente mayor explicando que las
gradaciones de tamafo representan incrementos en la seguridad de poder realizar las
tareas.

Frei, Svarin, Steurer-Stey y Puhan (2009) hacen una revisidon en la que analizan
las escalas de autoeficacia en distintas enfermedades crdénicas y proponen un modelo
de cinco pasos sistematicos para el desarrollo y validacion de este tipo de pruebas:
definicion del objetivo del instrumento, establecimiento de cuestiones metodoldgicas y
practicas, identificacion de items, seleccion de items y validacién del instrumento. Estos
autores sefialan que las escalas son disefiadas con fines evaluativos, discriminativos,
predictivos y de planificacidn siendo Utiles para detectar cambios en la autoeficacia tras

la administracion de un tratamiento, comparar diferencias entre pacientes, predecir
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resultados de salud o planificar estrategias terapéuticas basada en la deteccion de areas
con baja autoeficacia para orientar la educacion del paciente.

En el contexto del asma, las escalas se han desarrollado con fines evaluativos o
de planificacion (Grammatopoulou et al., 2014; Tobin, Wigal, Winder, Holroyd y Creer,
1987; Wigal et al., 1993). En la tabla 1 se presenta una descripcion de algunas de las
pruebas disponibles para evaluar la autoeficacia de nifios y adolescentes con asma o la
de las personas encargadas de su cuidado, siendo la Self-Efficacy Scale for Children and
Adolescents with Asthma de Schlésser y Havermans (1992) y la Child and Parent Asthma
Efficacy de Bursch y colaboradores (1999) las Unicas que estan disefiadas para ser

respondidas exclusivamente por los nifios.

5.3. Autoeficacia y automanejo del asma

El asma es una enfermedad que requiere de una toma de decisiones diaria por
parte del nino y de las personas encargadas de su cuidado. Estos deben enfrentarse a
las restricciones impuestas por las medidas preventivas para evitar los factores
desencadenantes de las exacerbaciones (e]. tener contacto con animales domésticos,
elegir qué deportes practicar), conocer qué medidas adoptar en caso de presentarse una
crisis (ej. control domiciliario), manejar de forma adecuada el tratamiento farmacolégico
(ej. uso de los inhaladores), etc., es decir, deben automanejarse con el asma (Clark et
al., 1986; McQuaid, Walders, Kopel, Fritz y Klinnert, 2005; Thoresen y Kirmil-Gray, 1983;
Wilson-Pessano y McNabb, 1985).

El automanejo del asma engloba a aquellos comportamientos que los pacientes
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Tabla 1.

Escalas de autoeficacia para el manejo del asma

Instrumento Estudio items/Dominios Destinatarios
Child and Parent Bursch et al. 13 items (cuidadores) y 14 items Nifios
Asthma Efficacy (1999) (nlnos). . Cuidadores
2 dominios:

- Prevencién de crisis

- Manejo de crisis
Self-Efficacy Scale  Schléssery 22 items Nifios
for Children and Havermans (1992) 3 dominios:
Adolescents with - Tratamiento
Asthma - Entorno fisico y social

- Resolucién de problemas
Self-Efficacy Scale  Grus et al. (2001) 22 items Cuidadores
for Parents 2 dominios:

- Indefensidén aprendida

- Autoeficacia
Caretaker Holden, Wade, 15 items Cuidadores
Expectation Mitchell, Ewart y 3 dominios:
Regarding the Islam (1998) - Autoeficacia
Management of - Expectativas de resultado
Pediatric Asthma - Dificultad de la respuesta
Scale
Self-efficacy and Wood, Price, 17 items Cuidadores
their child’s level Dake, Telljohanny 2 dominios:
of asthma control  Khuder (2010) - Expectativas de autoeficacia

- Expectativas de resultado

The Self-Efficacy Gauy Hung (2012) 10 items Maestros
Scale for Preschool 2 dominios:
Teachers - Prevencidn de crisis
Regarding Asthma - Tratamiento de una crisis
Care
Self-efficacy of Hung, Huang, Liny 15 items Maestros
Asthma in Gaum (2008) 1 dominio:
Kindergarten - Sintomas, tratamiento, crisis,
Teachers comunicacion, etc.
Self-Efficacy on Chiang, Hsu, Liang, 20 items: Enfermeros
Asthma Teaching Yeh y Huang 3 dominios:
for Health Care (2009) - Ensefianza general

Providers (SEATs)

- Ensefianza en asma
- Ensefianza medidor FEF
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utilizan para monitorizar y controlar los sintomas, asi como para prevenir las
exacerbaciones (Rand et al., 2012). Estos comportamientos implican varias tareas
asociadas a multiples areas que Mammen y Rhee (2012) han resumido en cuatro
dominios especificos de automanejo:
a) Prevencion de sintomas: identificar y evitar factores desencadenantes de
sintomas.
b) Monitoreo de sintomas: manejo adecuado de medicamentos (como toma
sus medicinas y quién se las administra).
c) Manejo de crisis.
d) Comunicacidn con otros agentes relevantes en su cuidado. Solicitud de
informacién y apoyo a sus padres u otros.

Cada uno de estos dominios puede estar mediatizado tanto por factores
intrapersonales (conocimientos y educacidn, autoeficacia, creencias, normas percibidas,
actitudes de aceptacion y responsabilidad, motivacién y disposicion al cambio) como
interpersonales (entorno familiar, social y fisico), por lo que la intervencion sobre dichos
factores puede potenciar los efectos del automanejo (Rhee et al., 2008; 2009).

La educacion terapéutica es el medio idéneo para que los pacientes con asma
mejoren su automanejo (Guendelman et al., 2002; Guevara, Wolf, Grum y Clark, 2003;
Kelly et al., 2000; Lieu et al., 2004). Algunos de los programas disponibles en la literatura
utilizan la autoeficacia como un componente clave de la intervencion educativa
(Bruzzese et al.,, 2011; Coffman et al., 2009; Evans, 1987) o como un elemento
transversal que puede mejorar a través de otros contenidos educativos (Carpenter et

al., 2013; Shah et al., 2001; Sleath et al., 2012).
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En un programa realizado con adultos, Martin y colaboradores (2009) mostraron un
aumento significativo de la autoeficacia en el grupo que recibia la intervencidn respecto
al grupo control, mejoras que también observaron en las habilidades de afrontamiento
y en la calidad de vida de estos pacientes. En otro ensayo, la autoeficacia junto con los
conocimientos y actitudes de los pacientes mostraron estar asociados con un aumento
de la funcion pulmonar y de la calidad de vida cambios que se mantenian 3 meses
después.

En ninos, otras intervenciones educativas también han mostrado resultados
similares, mejorando la calidad de vida y otros indicadores de morbilidad (Guner y
Celebioglu, 2015) y generando cambios en las conductas de automanejo que a su vez
tienen consecuencias positivas sobre los resultados de asma (Kaul, 2011). Asimismo,
aquellas intervenciones que también tratan de aumentar la autoeficacia de los
cuidadores, ademas de la de los propios nifios, producen una mejora de las habilidades

de automanejo (Horner y Brown, 2014).
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CAPITULO 6

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

6.1. Objetivos

En la edad pediatrica, el asma suele llevar asociados un control y automanejo
deficitarios, lo que puede provocar un gran impacto en la calidad de vida del nifio y su
familia. Las variables psicoldgicas como la autoeficacia guardan una estrecha relacion
con el automanejo, pero se desconoce cdmo estas creencias de los nifios se relacionan
con los distintos aspectos que componen control del asma.

Por este motivo, el propdsito fundamental que persigue esta investigacion es
analizar las expectativas de autoeficacia en el contexto del control del asma en una
poblacién pedidtrica. Para cumplir con esta finalidad se han establecido dos objetivos:

Objetivo 1: Examinar la asociacién entre el nivel de autoeficacia y el grado de
control del asma, asi como su relacién con las complejas dimensiones que configuran
este control (sintomas, funcidon pulmonar, inflamacion y calidad de vida) (figura 1). Este
objetivo se articula en los siguientes objetivos especificos:

Objetivo 1.1. Determinar el nivel de autoeficacia para el manejo del asma
en la muestra de nifos estudiada.

Objetivo 1.2. Establecer el grado de control clinico del asma de los nifios
segun los criterios de la GINA.

Objetivo 1.3. Examinar la presencia de sintomas y la morbilidad asociada.

Objetivo 1.4. Determinar el nivel de la funcién pulmonar.
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Objetivo 1.5. Cuantificar el nivel de inflamacidn a través de la mediciéon
del ONe.

Objetivo 1.6. Identificar limitaciones producidas por la enfermedad
teniendo en cuenta el grado de afectacion de la calidad de vida de los nifios y la

de sus cuidadores.

Figura 1

Andlisis multidimensional del control del asma

CONTROL CALIDAD DE

ASMA VIDA

FUNCION
PULMONAR

Objetivo 2: Explorar factores de riesgo que puedan influir en el nivel de
autoeficacia para el manejo del asma y afectar a su relacidn con el control. Este objetivo
estd compuesto de los siguientes aspectos:

Objetivo 2.1. Registrar caracteristicas sociodemograficas de nifios vy

cuidadores: género, edad, niumero de hermanos del nifio y lugar que ocupa entre
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ellos, estado civil del cuidador, nivel educativo del cuidador, profesién y situacion
laboral actual.

Objetivo 2.2. Concretar aspectos clinicos relacionados con la
enfermedad: centro donde realiza el seguimiento del asma, tiempo de evolucion,
gravedad, tratamiento previo con GCl, antecedentes de asma, rinitis, atopia e
IMC).

Objetivo 2.3. Evaluar el nivel de conocimientos que los cuidadores poseen

acerca del asma y su tratamiento.

La consecucion de estos objetivos permitira ampliar el conocimiento acerca del
papel que la autoeficacia desempefia en relacidon con el control del asma, asi como
establecer un perfil caracteristico de autoeficacia para el manejo del asma configurado

por factores sociodemograficos y clinicos.

6.2. Hipétesis

Atendiendo a la importancia que han mostrado los factores psicoldgicos en el
manejo del asma, la hipotesis fundamental con la que parte esta investigacion es que
las expectativas de autoeficacia estan relacionadas con el control del asma y los distintos
parametros que lo componen, siendo esta relacion independiente de otras variables.
Este planteamiento general deriva del doble propédsito planteado en el apartado
anterior y se concreta mediante las siguientes hipotesis:

Hipdtesis 1: El control del asma y los distintos dominios que lo componen estan

relacionados con las expectativas de autoeficacia de los nifios.
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Hipotesis 1.1. El grado de control clinico de asma definido segun criterios
GINA estd asociado al nivel de autoeficacia de los nifios.

Hipotesis 1.2. A mayor nivel autoeficacia mejor es el grado de control de
los sintomas y otros indicadores de morbilidad.

Hipotesis 1.3. A mayor nivel de autoeficacia mayor es la funcion
pulmonar.

Hipotesis 1.4. A mayor nivel autoeficacia menor es el grado de
inflamacion determinado mediante la medicién del ONe.

Hipdtesis 1.5. A mayor nivel autoeficacia mejor es la calidad de vida.

Hipdtesis 2: El nivel de autoeficacia para el manejo del asma esta determinado

por la influencia de variables de distinta indole.
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Hipdtesis 2.1. El nivel de autoeficacia para el manejo del asma esta
determinado por la influencia de variables sociodemograficas de los nifios y de
su cuidador principal.

Hipotesis 2.2. El nivel de autoeficacia para el manejo del asma estd
determinado por la influencia de caracteristicas clinicas de la enfermedad.

Hipotesis 2.3. El nivel de autoeficacia para el manejo del asma estd

determinado por la influencia del grado de conocimientos del cuidador principal.



CAPITULO 7

METODOLOGIA

7.1. Muestra

Esta investigacion se centra en el estudio de las expectativas de autoeficacia para
el manejo del asma en el dmbito pediatrico. La evaluacion de dichas expectativas
requiere que el nino posea capacidad suficiente para comprender lo que se le pregunta,
condicién que suele asociarse a la edad. Asimismo, el contexto en el que se desenvuelve
el nifio es de vital importancia para él ya que los nifios se encuentran ligados a su
ecosistema familiar, por lo que un adecuado abordaje terapéutico de la enfermedad
cronica en la infancia precisa de la incorporacién de los cuidadores en el manejo de la
enfermedad.

Teniendo en cuenta estos aspectos, la eleccién de la muestra ha estado
determinada por un conjunto de propiedades comunes definidas mediante los
siguientes criterios de inclusion:

— Nifios con diagndstico médico de asma.
— Edades entre los 6 y 14 aios.
—  Participacion del cuidador.

El universo muestral del que ha sido extraida la muestra se circunscribe al
entorno geografico de la Regidn de Murcia, y mds concretamente, al Area de Salud VI,
constituida por el Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor y los distintos
centros de Atencidn Primaria que pertenecen a la zona de referencia de dicho hospital.

De esta forma, en la seleccidon muestral han quedado excluidos aquellos nifios que no
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realizan un seguimiento ambulatorio para su asma en las Consultas Externas de
Neumologia Pediatrica del mencionado hospital o en los centros de Atencién Primaria
de referencia. Otros limites establecidos en la eleccidon de los participantes han sido
poseer algun tipo de déficit cognitivo que impida la evaluacion (comprobado por
revision de historia clinica), no tener una buena capacidad de lectoescritura del espanol

y no dar el consentimiento por escrito para la participacion en el estudio.

7.1.1. Tamaiio y seleccion.

Dado el tamafio de la poblacién a estudiar (figura 2) y partiendo del hecho de
que todos los pacientes que asistian al servicio tenian la misma probabilidad de ser
elegidos, la seleccion muestral se realizdé mediante una técnica de muestreo de tipo
intencional. De esta forma fueron incorporandose participantes a lo largo de los 12
meses que durd la investigacidn (entre noviembre de 2010 y diciembre de 2011).

El proceso de seleccidn finalizdé cuando se alcanzé un tamafio muestral de 176
sujetos, cantidad con la que se agoto el total de la poblacién identificada al no emerger
ningun nuevo caso. A continuacién se describe el procedimiento por el que se llevd a
cabo esta técnica de muestreo.

A través de las consultas y la revision de historias clinicas mediante la aplicacion
electrénica OMI, el personal médico integrado por los pediatras y neumaélogos adscritos
al hospital y centros de salud indicados, se encargd de identificar al conjunto de
pacientes diagnosticados de asma. De forma paralela, se contacté con todos los
candidatos potenciales y sus respectivos cuidadores, explicdndoles la finalidad del

estudio y ofreciéndoles la posibilidad de participar en el mismo, aunque un pequefo
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porcentaje de ellos (16.1%) habia cambiado de domicilio y/o teléfono, por lo que no
pudieron ser localizados. En la ultima fase de la seleccion muestral quedaron excluidos
seis sujetos al no dar el cuidador principal su consentimiento por escrito segin el modelo

gue se presenta en el Anexo A.

Figura 2
Proceso de seleccion de la muestra

Nifios entre
6y 14 afos
INE
(n=8593)

!

Nifios
cumplen
criterios

asma OMI
(n=217)

!

Pacientes
elegibles
(n=182)

No se pudo
contactar
(n=35)

|

Rechazan
participar
(n=6)

Particpantes
(n=176)

l

Atencion
Especializada
(n=79)

!

Atencion
Primaria
(n=97)

Nota: INE = Instituto Nacional de Estadistica; OMI = Software de Historia Clinica
Electrénica en Atencidn Primaria.
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La muestra final estuvo formada por un total de 176 nifos, de los cuales 110
(62.5%) son varones y 66 (37.5%) son mujeres, con edades comprendidas entre 6 y 14
afios (M=8.93, DT=2.32). El 51.1% (97 casos) de los participantes proceden de centros
de Atencion Primaria y el 44.9% (79 casos) restante es atendido en una consulta
extrahospitalaria de Atencién Especializada. La muestra de cuidadores, representada
por los padres y madres de los nifios del estudio, esta compuesta por 29 varones (16.5%)

y 147 mujeres (83.5%).

7.2. Instrumentos
En este apartado se ofrece una descripcion de los distintos instrumentos
utilizados (Anexo B) para medir las variables que componen el estudio descritas en la

tabla 2.

Tabla 2
Variables del estudio e instrumentos de medida

Dominio

. Descripcion de la variable  Valores Instrumento
analizado

Autoeficacia en las
habilidades para resolver
problemas relacionados

con el asma
. Autoeficacia para el Nivel bajo
Expectativas de . P . ) . Escala de
.. tratamiento Nivel medio L
autoeficacia . autoeficacia
.. ., Nivel alto
Autoeficacia en la relacién
médico-paciente
Autoeficacia interpersonal
Autoeficacia total
Controlado Clasificacién
Grado de control  Grado de control clinico Parcialmente del grado de
clinico del asma del asma controlado control (GINA,
No controlado 2008)
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Autoevaluacion del control

Controlado

Cuestionario

del asma No controlado CAN
Crisis
Visitas a
Sintomas Indicadores  Urgencias Numero de veces al
control Ingresos afo ATINASMA
sintomas hospitalarios
Absentismo
escolar
Inflamacién Fraccion de Oxido Nitrico Partes por billén Medidor de
en aire exhalado (ONe) (ppb) One

FEV Porcentaje del valor . .
.. ! L. Espirometria
Funcién pulmonar tedrico de ‘ q
FEF 25%.75% referencia orzada
Dimension actividades
Dimension sintomas
CV de nifios 1-7 puntos PAQLQ
Dimensidon emociones
CV ninos total
Dimension actividades
CV del cuidador . . .
.. Dimensidon emociones 1-7 puntos PACQLQ
principal
CV cuidadores total
Centro de atencion A. Primaria
sanitaria A. Especializada
Tiempo de evolucion Numero de afios
IMC Peso / Altura?
Presencia de rinitis
Presencia de atopia Si/ No
Antecedentes familiares
Caracteristicas
.. Padre
clinicas
Familiar con asma Madre ATINASMA
Ambos
Tratamiento previo GCI Si/ No

Nivel de gravedad segun
escalén terapéutico

Intermitente
Persistente leve

Persistente
moderada

Persistente grave
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Varon

Género _
_—_ Mujer
Caracteristicas
sociodemograficas Edad Afios
(nifios) Hermanos Si/ No
CRD
Primogénito Si/ No
, Varén
Género )
Mujer
<30 afios
Edad De 31 a 40 afios
I a
Car‘.':\cterlstlca;\s‘ De 41 3 50 afios
sociodemograficas .
(cuidadores) > 50 afios
Soltero
. Casado
Estado civil ] )
Divorciado
Viudo
Ninguno
. . Basico
Nivel educativo .
Medio
Superior
Directivos y otros
CRD
Cualificados y
Profesidn semicualificados
No cualificados
Ama de casa
Activo
. ., Desempleado
Situacidn laboral o
Pensionista
Ama de casa
Mit i
dell (a)zr\:]acreenuas acerca 7-35 puntos
Nivel de
conocimiento en  Aspectos basicos delasma  6-30 puntos Cuestionario
AR (L R, Actividad fisicay conocimientos
. 4-20 puntos
tabaquismo
Conocimientos total 17-85 puntos

Nota: CAN = Control asma en nifios; ATINASMA = Atencién Integral al nifio con asma; FEV: =
volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracién forzada; FEFzs.75% = flujo
mesoespiratorio; PAQLQ = Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire; PACQLQ = Pediatric
Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire; IMC = indice Masa Corporal; GCl =
glucocorticoides inhalados; CRD = Cuestionario para la recogida de datos.
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7.2.1. Escala de autoeficacia.

El instrumento utilizado para medir las expectativas de autoeficacia es una
adaptacion del Asthma Self-efficacy Scale (Schlésser y Havermans, 1992) validada al
espafiol por Fortoul (1996) (Anexo B1). Esta escala evallia las creencias de los nifios
acerca de su capacidad para llevar a cabo conductas de automanejo necesarias para un
adecuado control del asma. Puede ser aplicada en nifios con edades comprendidas entre
los 7 y 14 anos y requiere menos de 7 minutos para su cumplimentacion.

La escala presenta una estructura multidimensional con 20 items de los que 19
se agrupan en cuatro factores, lo que permite analizar los dominios de la autoeficacia
de forma independiente unos de otros.

La primera dimension (items 2, 4, 7, 15, 16 y 18) mide la habilidad del nifio para
resolver problemas o situaciones personales relacionadas con el asma tales como
decidir qué deportes puede practicar, solucionar situaciones como pérdida de clases o
examenes o limitaciones en la vida cotidiana, evitar factores precipitantes, monitoreo
de sintomas y discriminacién de sintomas que pueden desencadenar una crisis.

La segunda dimension (items 1, 3, 5, 10, 14 y 17) evalta la autoeficacia en
relacidn al tratamiento médico en cuanto a la medicacion, la toma de decisiones acerca
de la aplicacién del inhalador y deteccidn de factores precipitantes.

La tercera dimension (items 8, 9, 12 y 13) trata sobre la relacion médico-paciente
en lo que se refiere a la seguridad con la que el nifio le plantea sus dudas relacionadas

con la enfermedad o el tratamiento.
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La ultima dimensidn, autoeficacia interpersonal (items 6, 11y 19), se refiere a las
expectativas de autoeficacia para resolver problemas que implican a otras personas. Se
relaciona con la capacidad del nifio para solicitar apoyo y ayuda en caso de ser necesario.

Cada item es respondido a través de una escala con cuatro opciones de
respuesta, donde el minimo es 0 y el maximo son 3 puntos. La puntuacién final viene
dada por la suma del valor asignado a cada item, pudiendo oscilar entre 0 y 60 puntos
para el total de la escala, donde a mayor puntuacién, mayor es la seguridad en la propia
capacidad para realizar una determinada accién o manejar una situacion relacionada
con el asma.

Para el andlisis de la autoeficacia se ha categorizado la variable en tres niveles
etiquetados como bajo, medio y alto, representando estos valores los resultados de la

escala total y cada una de sus dimensiones.

7.2.2. Grado de control clinico del asma.

La clasificacion utilizada para establecer el grado de control del asma en la
muestra de nifos es la propuesta por la GINA (2008), que define tres categorias de
control segun la frecuencia de los sintomas, la limitacién de actividades, la presencia de
sintomas nocturnos, la necesidad de medicacion de rescate y la funcién pulmonar.
Teniendo en cuenta estos parametros, se puede clasificar el asma como controlado,
parcialmente controlado y no controlado (Tabla 3). Estas tres categorias de control son
las que se han utilizado para el analisis del control clinico del asma en relacion a la

autoeficacia.
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Tabla 3
Niveles de control del asma (GINA, 2008)

Controlado Parcialmente No controlado
(Todos los controlado
siguientes) (Alguna medida

Caracteristica presente

cualquier semana)

Dos veces o .
, . Dos veces o mas
Sintomas diurnos menos por
por semana
semana
Limitacion de actividades Ninguna Alguna )
Tres o mas
Srtes caracteristicas de
Ninguno Alguno asma
nocturnos/despertares parcialmente
controlado
Dos veces o ,
Necesidad medicacién de Dos veces 0 mas presentes
menaos por cualauier dia de |
ivi por semana quier dia de [a
alivio/rescate semana
semana
L < 80% del valor
Funcién pulmonar (PEF o L.
tedrico o del
FEV:) Normal .
mejor valor
personal conocido
. . , o Una cualquier
Exacerbaciones Ninguna Una o mas al afio 9

semana

Nota: FEV1= Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo; PEF = Flujo Espiratorio Maximo

7.2.3. Cuestionario de Control de Asma en Nifios (CAN).
El cuestionario de Control de Asma en Nifios (CAN) (Pérez-Yarza et al., 2009) es
una prueba que permite medir el nivel de control clinico del asma en nifios entre 2 y 14
afilos mediante la percepcion de los sintomas por parte de los nifios y sus cuidadores.
Esta disefiado y validado en poblacién pediatrica con diagndstico de asma persistente,
si bien el CAN también ha demostrado su utilidad en la evaluacién del control en nifios

con asma intermitente (Cano-Garcinufio et al, 2011; Sardén-Prado et al., 2010).
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El cuestionario es cumplimentado por los cuidadores de los niflos (Anexo B2),
aungue dispone de una version similar directamente aplicable a nifios entre 9 y 14 afios
(Anexo B3). Ambas versiones han sido utilizadas en este estudio.

El CAN requiere menos de cinco minutos para su administraciéon y estd
compuesto por nueve items que examinan la presencia de sintomas y exacerbaciones
en las ultimas cuatro semanas. Siete de ellos evaltan sintomas diurnos (items 1, 3y 5),
nocturnos (items 2, 4y 6) o al hacer ejercicio (item 7), mientras que los otros dos estan
relacionados con las visitas a urgencias (item 8) y los ingresos hospitalarios (item 9).

Cada item es respondido sobre la base de una escala tipo Likert con cinco
opciones de respuesta que varia de 0 a 4 puntos. La suma total de las nueve preguntas
da como resultado una puntuacién que oscila entre 0 y 36 puntos, indicando peor grado
de control a mayor puntuacién.

Asimismo, el CAN es capaz de clasificar el asma en dos categorias de control
(controlado y no controlado) que correlacionan significativamente con las
clasificaciones clinicas de referencia como la de la GINA. Segun el punto de corte
establecido, un nifio tendria un asma no controlado si obtiene una puntuacion igual o
superior a 8 puntos. Esta distincidon entre asma controlado y asma no controlado es la

gue se ha utilizado en el presente estudio.

7.2.4. Espirometria forzada.
La espirometria es una prueba bdasica para el estudio de la funcidon pulmonar que
permite valorar la obstruccién bronquial, por lo que estd indicada en seguimiento de los

pacientes con asma.
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En este estudio se utilizd el neumotacégrafo Jaeger de MasterScreen 10S®
(Anexo B4) para realizar cada espirometria y se siguid el protocolo estandarizado
descrito por la normativa de la ATS/ERS (Miller et al., 2005). Todas las mediciones se
realizaron en el mismo lugar y fueron supervisadas por los mismos técnicos.

Aunque la maniobra espirométrica se hace usualmente con el paciente sentado,
en ninos de 6 o mas anos esta aceptado que puedan realizar la prueba de pie (Villa,
Gonzélez y Villalobos, 2006), por lo que en el estudio se optd por esta modalidad.
Asimismo, se utilizd pinza nasal para evitar escapes de aire y boquilla desechable
insertada en el tubo que va conectado al dispositivo de registro.

Una vez que el nifio habia aprendido la técnica se procedia a la evaluacidn
mediante el siguiente procedimiento. El técnico indica al nifio que muerda la boquilla,
ajustando bien los labios a la misma. Antes, este debe hacer una inspiracién maximay
sostenida durante 1-2 segundos, para posteriormente realizar una espiracién maxima
forzada que se prolongara hasta exhalar por completo todo el aire, para realizar de
nuevo otra inspiracion, momento en que finaliza la prueba. Para facilitar la colaboracion
por parte del nifo, el técnico le animaba utilizando mensajes enérgicos del tipo “iToma
aire...mds, mds aire...! jPara! Ahora... jSopla, sopla, sopla..mds fuerte!”, que le
indicaban los pasos a realizar en cada momento. Ademas, se utilizaron distintos juegos
interactivos que servian para simular el proceso de la maniobra espirométrica. Al
finalizar la prueba, la pantalla del aparato muestra los valores calculados por el software
qgue incluye y proporciona las curvas de flujo-volumen y de volumen-tiempo

correspondientes.
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Los parametros de interés para el estudio fueron el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV1) y el flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC
o flujo maximo mesoespiratorio (FEF2s.75% 0 MMEF), ambos medidos en litros por

segundo y expresados como porcentaje del valor teérico de referencia.

7.2.5. Medida de la fraccidon exhalada de éxido nitrico (ONe).

La medicion del 6xido nitrico en el asma es utilizada en la monitorizacién de la
inflamaciéon bronquial como herramienta para predecir la pérdida de control (Jones et
al., 2001).

En esta investigacion, el instrumento seleccionado para determinar el nivel de
ONe ha sido el dispositivo portatil NIOX MINO® (Aerocrine, AB; Solna, Suecia) (Anexo
B5) previamente validado en nifios que analiza el ONe a través de un sensor
electroquimico (McGill, Malik y Turner, 2006).

En el procedimiento utilizado para determinar el ONe se siguieron las normas
estandarizadas de la ATS/ERS (2005). Todas las mediciones se realizaron antes de la
espirometria y estuvieron asistidas por el equipo de enfermeria. Una vez finalizada la
demostracién, el nifio se colocaba sentado frente al aparato vy, tras una exhalacién,
fruncia sus labios sobre el extremo de la boquilla e inspiraba a través del filtro limpiador
de ON ambiental que incorpora el medidor, para inmediatamente después, exhalar todo
el aire inspirado contra una resistencia a un flujo constante de 50ml/s. Durante la
prueba, el nifio observaba a través de un espejo la pantalla del medidor en la que
aparece laimagen de una nube que debia mantener dentro de un limite. Dicho estimulo

visual estaba complementado con un sonido que cambiaba de intensidad segun el flujo
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de la espiracion realizada. Esta estrategia proporciono el feedback necesario para que
el nifio controlase estable el flujo de aire exhalado. Una vez finalizada la medicién, el
propio dispositivo validaba la maniobra mostrando los valores del ONe.

El algoritmo utilizado para la interpretacion de los resultados estuvo basado en
los criterios elaborados por Pijnenburg y De Jongste (2008) que consideran que valores
moderadamente elevados de ONe, correspondientes a un intervalo entre 25 ppb y 35
ppb, son indicadores de inflamacién eosinofilica, por lo que en el presente estudio se
aceptan estos valores de referencia para categorizar la variable como asma controlado

(< 25ppb) y asma no controlado (> 25ppb).

7.2.6. Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ).

El Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ), disefiado por Juniper
y colaboradores (1996a), es un cuestionario especifico para la evaluacién de la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) en el asma infantil, permitiendo valorar el
impacto de la enfermedad en la vida diaria del nifio. Como la mayoria de cuestionarios
de calidad de vida, el PAQLQ fue desarrollado en lengua inglesa y ha sido adaptado y
validado en numerosos paises, entre ellos Espafia (Badia et al., 2001; Tauler et al., 2001)
(Anexo B6).

La prueba contiene 23 items referidos a la Ultima semana y que han sido
identificados por los nifios como aspectos problematicos en su vida diaria. Estd
compuesto por tres dimensiones denominadas actividades (items 1, 2, 3, 19 y 22),
emociones (items 5, 7,9, 11, 13, 15, 17 y 21) y sintomas (items 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18,

20y 23). Las opciones de respuesta para cada item se sitlan en una escala de 7 puntos
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gue representa todos los grados de afectacion posibles, donde 1 es maxima limitacion y
7 ausencia de limitacion. Los resultados se expresan en forma de puntuacion media para
cada una de las dimensiones asi como para el total del cuestionario, pudiendo oscilar
entre 1y 7 puntos.

Para la dimension de actividades, el PAQLQ incluye una lista (Anexo B7) que
permite personalizar las tres primeras preguntas, pudiendo identificar cuales son las
actividades especificas que los nifos practican con mas regularidad y en las
experimentan mas limitaciones a causa del asma. Esta version personalizada del PAQLQ
ofrece una valoracién mds completa de la calidad de vida, por lo que en este estudio se

ha utilizado la lista de actividades para la aplicacién del cuestionario.

7.2.7. Paediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire (PACQLQ).

El Pediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire (PACQLQ) es un
instrumento especifico disefiado para la evaluacién de la calidad de vida de los padres y
cuidadores principales de los nifios con asma (Juniper et al., 1996b) (Anexo B8). Este
cuestionario se elabord basandose en la informacidon proporcionada por un estudio
previo en el que se identifican aquellas areas en las que los cuidadores de los nifios con
asma se sentian limitados (Townsend, Feeny, Guyatt, Furlong, Seip y Dolovich, 1991).

El cuestionario utilizado en este estudio (Anexo 9) esta compuesto por 13 items
gue son respondidos utilizando una escala de 7 puntos, similar a la empleada en el
PAQLQ, donde 1 implica una total limitacion y 7 ausencia de la misma. El resultado final
viene dado por la suma de los valores asignados a cada una de las cuestiones dividido

entre el nUmero de total de preguntas.
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Al igual que su equivalente para la evaluacién de la CVRS en nifios asmaticos
(Juniper et al., 1996a), el PACQLQ presenta una estructura multidimensional definida
por dos dominios: dimension actividades (2, 4, 6 y 8) y dimensién emocional (1, 3, 5, 7,

9,10, 11, 12, y 13).

7.2.8. Cuestionario de Conocimientos en asma.

El Cuestionario de Conocimientos acerca del asma elaborado por Rodriguez-
Martinez y Sossa (2005) (Anexo B9) es un instrumento capaz de cuantificar el nivel basal
de conocimientos relacionados con el asma en los padres y/o personas encargadas del
cuidado de los nifios que padecen esta enfermedad.

El cuestionario estd compuesto por 17 cuestiones redactadas en forma de
enunciados verdaderos o falsos y puede completarse en un tiempo inferior a 7 minutos.
Cada item es valorado mediante una escala tipo Likert que varia entre 1 y 5 puntos, con
un rango de respuestas que expresan el grado de acuerdo o de desacuerdo con el
enunciado, asignandole mayor puntuacién (5 puntos) cuando el enunciado es correcto
y se contesta con “muy de acuerdo” o si es falso y se responde con “muy en desacuerdo”.
La puntuacién total resulta de la suma de la puntuacién asignada a cada item,
pudiéndose obtener un minimo de 17 y un maximo de 85 puntos, sefialando mayor
grado de conocimiento cuanto mayor es la puntuacion.

Ademas de este nivel de conocimientos total, el cuestionario presenta una
estructura factorial que cubre tres dimensiones, de las cuales, la primera incluye items
relacionados con los mitos y creencias acerca del manejo del asma (items 1, 2,3,4,5, 6

y 10); la segunda, items relacionados con conocimientos basicos de la enfermedad
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(items 7,11, 12,15, 16y 17); y la tercera dimensidn esta relacionada con conocimientos
de factores desencadenantes del asma tales como la actividad fisica o el tabaquismo

(items 8,9, 13y 14).

7.2.9. Cuestionario de Atencidn Integral al Nifio con Asma (ATINASMA).

El cuestionario de Atencion Integral al Nifo con Asma (ATINASMA) (Anexo B10)
es una encuesta disefiada ad hoc en el marco de las consultas de Neumologia Pediatrica
del Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor.

El cuestionario contiene distintos apartados sobre factores de riesgo y otros
aspectos clinicos del asma. En primer lugar, registra la altura y peso para el cdlculo del
indice de Masa Corporal (IMC). También se tiene en cuenta la edad a la que comenzaron
a manifestarse los primeros sintomas, la comorbilidad con otras enfermedades como la
rinitis o la atopia, y los antecedentes familiares de asma.

En cuanto al estado clinico actual, el cuestionario contempla si el paciente ha
recibido previamente tratamiento controlador para su asma con GCl, asi como el nivel
de gravedad, el escaldn terapéutico actual y el grado de control del asma segun los
criterios de la GEMA. También se registran el niUmero de crisis, de visitas a urgencias, de
ingresos hospitalarios y el niumero de dias de absentismo escolar, que en este estudio
configuran la variable indicadores de control en dominio de control de sintomas.

La encuesta se completa con los resultados de la funcidon pulmonar y la medida
de oxido nitrico que se adjuntan al final de esta.

Algunas de las variables del ATINASMA han sido modificadas para ser incluidas

en el estudio, como la edad de comienzo, a partir de la cual se ha obtenido una nueva
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variable denominada tiempo de evolucion del asma. La gravedad y el escaldn terapéutico
también han sido transformadas en una Unica variable denominada nivel de gravedad a
partir del escalon terapéutico con cuatro categorias: intermitente (escalon 1),
persistente leve (escaldn 2), persistente moderada (escalones 3 y 4) y persistente grave

(escalones 5y 6). La modificacion de estas variables se realiza al finalizar la evaluacion.

7.2.10.Cuestionario de Registro de Datos Sociodemograficos.

El cuestionario de registro de datos (CRD) Sociodemografico (Anexo B11) es un
formulario que recoge aspectos sociodemograficos de interés acerca de la persona
principal encargada del cuidado del nifio.

Esta compuesto por ocho elementos, de los cuales cinco presentan categorias de
respuesta preestablecida (género, edad, estado civil, nivel educativo y situacién laboral).
Los tres items restantes no estan categorizados por lo que para ser utilizados en el
estudio han de recodificarse. Asi, el numero de hijos y el lugar que ocupa el paciente
entre ellos, items relevantes para completar la informacién sociodemografica del nifio,
se traducen en hermanos (si/no) y primogénito (si/no).

La profesion indicada por el cuidador también es recodificada en las siguientes
cuatro categorias: directivos y otros (directivos, administradores, licenciados, técnicos
medios y diplomados); trabajadores cualificados y semicualificados (cuadros
intermedios, administrativos, trabajadores manuales cualificados y trabajadores
manuales semicualificados); trabajadores no cualificados y ama de casa.

La transformacion de estas tres variables se efectla una vez que se han recogido

los datos del cuestionario de todos los participantes.
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7.3. Procedimiento

En el desarrollo de la presente investigacion pueden distinguirse cuatro fases
bien diferenciadas, con una etapa inicial de conceptualizacidon en la que se plantea el
problema de investigacidn, seguida de la fase de disefio de la que derivan las hipotesis
a contrastar en las posteriores etapas empirica y analitica.

Al finalizar la primera etapa conceptual, se desarrollé el plan de trabajo que
permitiria alcanzar los objetivos propuestos. Para ello se disefid un tipo de estudio
descriptivo de corte transversal. En esta misma fase del disefio, se efectud una
entrevista con el personal médico del hospital y los centros de Atencion Primaria de
referencia para promover su colaboracién y revisar de forma conjunta el protocolo de
investigacion elaborado. Dicho protocolo seria remitido para su aprobacion al Comité
Etico de Investigacién Clinica pertinente (CEIC Cartagena) y al Comité de Bioética de la
Universidad de Murcia.

Una vez obtenidos los informes positivos sobre el proyecto, se procedié a
identificar y reclutar los sujetos de la muestra mediante el proceso de seleccién descrito
previamente.

Con la finalidad de comprobar tanto los medios técnicos a utilizar en la
investigacion, asi como la capacitacion de los recursos humanos implicados, se realizé
un estudio piloto con cinco participantes. A través de su ejecucidn, los investigadores
pudieron familiarizarse con el procedimiento a seguir y comprobar la viabilidad de la
evaluacion en términos de tiempo.

Durante los 12 meses siguientes tuvo lugar el estudio definitivo con la totalidad

de la muestra. A cada participante se le explico el propdsito del estudio y, tras obtener
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su consentimiento por escrito, se le asignd un coédigo que permitiera su identificacion y
asegurara la confidencialidad de sus datos. Posteriormente, se realizaron las mediciones
de ONe y funcién pulmonar. Con el objetivo de fomentar una buena colaboracion por
parte del nifio el equipo de enfermeria dedicaba unos minutos para explicar la finalidad
de las pruebas y hacer demostraciones practicas sirviendo de modelo. Una vez que el
nifo habia aprendido cada técnica comenzaba la evaluacion. Después de valorar estas
dimensiones del control, se administraron los cuestionarios siguiendo un mecanismo
diferente segln se tratara de los nifios o de sus cuidadores. En el caso de los nifios, la
evaluacion se realizé mediante entrevista personal individualizada y con los cuidadores,
las pruebas fueron aplicadas de forma autoadministrada, aunque se les facilité un
dossier con una copia de los cuestionarios que responderian sus hijos. EIl motivo de
separar a nifios y padres fue facilitar la libre expresion de cada uno, de manera que los
padres no influyeran en las respuestas de sus hijos, asi como poder adaptar mejor
nuestro lenguaje (ludico vs técnico) a cada uno de los participantes.

Se proporcionaron los detalles para la cumplimentacién de las pruebas aclarando
posibles dudas en relacidn a la misma. En las consignas que se les dio se insistio en que
no habia respuestas correctas o incorrectas. Se les pidié que simplemente respondieran
a las preguntas tal como las entendian y que seleccionaran de entre las opciones de
respuesta, la que mejor expresara su situacion.

A los nifios se les proporciond material de apoyo para facilitar la eleccion de
respuesta por medio de una escala analogo-visual en la que figuraba cada una de las

opciones de respuesta posibles.
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El orden de administracién de las pruebas se realiz6 mediante la siguiente
secuencia: CRD sociodemografico® —» Medicién de ONeP — espirometria® - ATINASMAC
— CAN nifio? — Escala Autoeficacia?® — PAQLQY — CAN cuidador® — PACQLQ? —
Cuestionario Conocimientos?®

Cada diada nifio-cuidador requirié de aproximadamente 1h para completar la
aplicaciéon de todas las pruebas.

La ultima etapa del estudio consistié en el analisis estadistico de los datos

mediante el proceso que se describe en el siguiente apartado.

7.4. Analisis de datos

El analisis de la informacién recabada se realizé6 mediante la version 19.0 del
programa estadistico IBM SPSS.

Tras la correspondiente tabulacién y depuracion de los datos, se realizé un
analisis exploratorio inicial para comprobar su distribucion y se aplicaron las técnicas de
analisis oportunas para poner a prueba las hipdtesis planteadas.

El andlisis descriptivo de las variables que componen el estudio se presenta en
forma de frecuencias, asi como también media y desviacion tipica en el caso de tratarse
de variables cuantitativas.

Para estimar el grado de influencia de las expectativas de autoeficacia sobre los

distintos dominios que componen el control del asma en este estudio (control clinico

aCumplimentado por los cuidadores. Autoadministrado, excepto CRD (administrado mediante entrevista).
bRealizada por Equipo de Enfermeria.

¢Cumplimentado por Neumdlogo/Pediatra.

d Cumplimentado por los nifios. Administrado por entrevistador.
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GINA, sintomas, funcién pulmonar, inflamacion y limitaciones en la calidad de vida), se
calcularon subgrupos de pacientes en funcion del nivel de autoeficacia.

Para ello se realizd un analisis de terciles (T), donde cada uno engloba al 33% de
las puntuaciones, de manera que el T1 determina los valores relativos al Pc33 y el T; los
correspondientes al Pcgs. Los puntos de corte hallados mediante estos dos parametros
permitieron clasificar a la autoeficacia en tres niveles que fueron etiquetados como bajo,
medio y alto.

Para la mayor parte de los contrastes de hipdtesis, los resultados del test
Kolmogdrov-Smirnov para verificar la normalidad de la distribucion de las variables
indicaron el uso de técnicas de andlisis estadistico de tipo no paramétrico. En todas las
pruebas se asume un nivel de confianza del 95% estableciendo el nivel significacién
estadistica en p <.05.

En el caso de las variables categodricas, la relacion con la autoeficacia se calculd
mediante la prueba chi-cuadrado de Pearson, que se complementd con un andlisis de
residuos tipificados corregidos cuando alguna de las categorias resulto significativa.

Para el estudio de las variables cuantitativas, que no se distribuian normalmente
segun la autoeficacia, se utilizo el test H de Kruskal-Wallis; los resultados significativos
aportados por este test fueron comparados a través del test de la U de Mann-Whitney.

Para el resto de variables cuantitativas (FEV1, y FEF27.75%,) que seguian una
distribucién normal respecto a la autoeficacia, se aplic6 un ANOVA cuyos resultados
significativos fueron examinados mediante el test de Bonferroni.

Los ultimos analisis realizados estuvieron orientados a la identificacién de

variables que podian influir en el nivel de autoeficacia. Las principales caracteristicas
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clinicas y sociodemograficas de los nifios del estudio, asi como el nivel de conocimientos
de los cuidadores y algunas caracteristicas sociodemograficas de estos, fueron utilizadas
para generar un perfil de autoeficacia asociado a los niveles alto y bajo de la misma.
Para el cédlculo de dicho perfil, se generaron distintos modelos de regresiéon
logistica univariante para la autoeficacia y cada una de sus dimensiones. Las
caracteristicas que resultaron significativas fueron incluidas en un modelo multivariante
(uno para la autoeficacia y cuatro para cada una de las dimensiones que la componen),
donde los valores inferiores a 1 se asocian a un nivel alto de autoeficacia, mientras que
los superiores lo hacen con un nivel bajo. Cada uno de estos modelos seria ajustado por
la variable de control que resultd significativa en los analisis realizados para comprobar

su relacién con la autoeficacia.
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CAPITULO 8

RESULTADOS

8.1. Andlisis univariante de la autoeficacia y el control del asma

El nivel de autoeficacia para el manejo del asma en la muestra estudiada (n =
176) mostrd una puntuacion media de 37.73 + 8.86 para el total de la escala. En la
dimensiéon de la autoeficacia en las habilidades para resolver problemas relacionados
con el asma fue de 11.36 * 3.26, en la autoeficacia para el tratamiento de 10.70 + 3.65,
para la dimension de autoeficacia en la relacion médico-paciente de 6.90 £ 2.61 y en la
autoeficacia para resolver problemas interpersonales de 6.84 + 2.01 puntos.

La autoeficacia se clasificd en tres niveles que fueron etiquetados como bajo,
medio y alto segun los puntos de corte hallados mediante el andlisis de terciles (tabla
C1). En la tabla 4 se exponen los resultados obtenidos tanto para la escala total como
para cada una de las dimensiones que la componen en forma de puntuacidn media y

distribucién por frecuencias segun los distintos niveles de autoeficacia establecidos.

Tabla 4
Andlisis descriptivo del nivel de autoeficacia
NIVEL
Bajo Medio Alto
Dimensiones n M DT n M DT n M DT
Autoeficacia total 59 2844 458 59 3741 1.70 58 47.50 5.50

Resolver problemas 72 8.25 1.83 59 1198 0.77 45 15.53 1.39
asma

Tratamiento 64 6.92 213 61 11.05 0.86 51 15.04 1.5
Relacion médico- 55 3.91 1.17 52 6.56 0.50 69 9.54 1.37
paciente

Interpersonal 75 4.83 1.24 48 7.60 049 53 9 0

Nota: Puntuaciones minima y maxima en la escala original: Autoeficacia total = 0 - 60; Resolver
problemas asma = 0 - 18; Tratamiento = 0 - 18; Relacion médico-paciente =0 - 12; Resolver problemas
interpersonales =0 - 9.
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El control del asma se analizé teniendo en cuenta los dominios de control
definidos en los objetivos en este estudio: grado de control clinico GINA, control de
sintomas, funcién pulmonar, inflamacion y calidad de vida. A continuacion se presenta
una descripcion detallada de cada uno de estos dominios, asi como los resultados
obtenidos en los analisis realizados para poner a prueba la Hipdtesis 1, la cual examina

la relacion entre la autoeficacia y el control del asma.

8.1.1. Analisis de la autoeficacia y el control clinico GINA.

El grado de control clinico del asma segln la clasificacion de la GINA (2008)
mostré que el 59.6% de los nifios (102 casos) tiene un asma controlado, frente a un
28.7% (49 casos) con un asma parcialmente controlado y un 11.7% de nifios (20 casos)
con un asma no controlado.

Atendiendo al nivel de autoeficacia, el grado de control se distribuye segun la
tabla 5. Los andlisis no determinaron la existencia de diferencias significativas en
relacién a la autoeficacia total (y? (4) = 3.35, p = .501), la autoeficacia en las habilidades
para resolver problemas relacionados con el asma (y? (4) = 2.75, p = .601), la autoeficacia
para el tratamiento (y?(4) = 4.67, p = .323) o la autoeficacia en la relacién médico-
paciente (y%(4) =5.81, p=.213).

En lo referente a la dimension de autoeficacia para resolver problemas
interpersonales, se observa una asociacion estadisticamente significativa con el grado
de control clinico GINA al obtener y? (4) = 9.67 con p = .046 (tabla D1). El anélisis de

residuos tipificados corregidos (tabla D2) confirma esta relacidn en la categoria de control
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GINA “asma parcialmente controlado” que resultaron significativos para un nivel bajo

de autoeficacia (ARc =-2.2) y un nivel medio (AR = 2.9).

Tabla 5

Distribucion por frecuencias del grado de control GINA segun el nivel

de autoeficacia

Control GINA
Dimensiones Nivel Bien? Parcial® Mal¢
Bajo 36 (21.1%) 15 (8.8%) 5(2.9%)
Autoeficacia total Medio 34 (19.9%) 19 (11.1%) 5(2.9%)
Alto 32 (18.7%) 15 (8.8%) 10 (5.8%)
Resolver broblemas Bajo 39 (22.8%) 22 (12.9%) 9 (5.3%)
o P Medio 33(19.3%)  17(9.9%) 8 (4.7%)
Alto 30 (17.5%) 10 (5.8%) 3(1.8%)
Bajo 40 (23.4%) 17 (9.9%) 4 (2.3%)
Tratamiento Medio 32 (18.7%) 21 (12.3%) 8 (4.7%)
Alto 30 (17.5%) 11 (6.4%) 8 (4.7%)
Relacién médico Bajo 32 (18.7%) 15 (8.8%) 3(1.8%)
aciente Medio 32 (18.7%) 16 (9.4%) 4 (2.3%)
P Alto 38 (222%) 18 (105%) 13 (7.6%)
Bajo 48 (28.1%) 14 (8.2%) 9 (5.3%)
Interpersonal Medio 23 (13.5%) 21 (12.3%) 3(1.8%)
Alto 31 (18.1%) 14 (82%) 8 (4.7%)
N total =171

2Asma bien controlado; YAsma parcialmente controlado; “Asma mal controlado.

8.1.2. Andlisis de la autoeficacia y el control de sintomas.

El cuestionario CAN fue cumplimentado por 86 nifios con edades comprendidas

entre los 9 y 14 afios (versidn nifio) y por los cuidadores de aquellos niflos menores de

9 afos (90 casos) (version cuidador). La puntuacidon media resultante al combinar ambas

versiones es de 9.02 £ 7.12 con un rango minimo de 0 y un maximo de 29 puntos.
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Teniendo en cuenta la puntuacién de corte establecida por el CAN para
determinar el control de los sintomas, el 50.6% de los nifios (89 casos) obtuvo resultados
por debajo de los 8 puntos categorizando su asma como controlado (M=3.38; DT=2.43),
por lo que el 49.4% restante (87 casos) presentd un asma no controlado (M=14.79;
DT=5.51).

La tabla 6 muestra la distribucion por frecuencias de ambas categorias de control
CAN en funcién del nivel de autoeficacia. Los analisis no resultaron significativos para el
total de la escala de autoeficacia (y? (2) =0.21, p = .898). Los valores obtenidos para el
resto de las dimensiones que componen la prueba tampoco resultaron significativos,
con valores y? (2) = 0.47, p = .787 en la dimensién de autoeficacia para resolver
problemas relacionados con el asma, de y? (2) = 0.20, p = .904 en la dimension de
autoeficacia en la relaciéon médico-paciente y de y? (2) = 0.79, p = .672 en la dimensién
de autoeficacia para resolver problemas interpersonales. En la dimension de
autoeficacia para el tratamiento, los resultados de la prueba parecen indicar una
relacién, aunque esta resulta estadisticamente no significativa (y? (2) = 5.04, p = .080).

En cuanto a los pardametros de morbilidad utilizados como indicadores del
control de sintomas, los resultados mostraron que el 74% de los nifios (125 casos) tuvo
entre 1y 30 crisis en el Ultimo afio (M= 3.89; DT=3.44), frente un 26% que no ha tenido
ninguna (44 casos). El 22.8% (38 casos) precisé de asistencia en un servicio de urgencias
entre 1y 10 ocasiones (M= 2.53; DT=2.02), resultando entre 1 y 2 ingresos hospitalarios
en el 1.8% de ellos (3 casos) (M= 1.67; DT= 0.58). Como consecuencia de los sintomas,
el 39.8% de los nifios (66 casos) presentd absentismo escolar al no poder asistir a clase

entre 1y 60 dias durante el curso académico (M= 10.18; DT= 13.87).
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Tabla 6

Distribucion por frecuencias del grado de control CAN segun el nivel

de autoeficacia

CAN
No
Dimensiones Nivel Controlado  controlado
Bajo 31(17.6%) 28 (15.9%)
Autoeficacia total Medio 30 (1710/0) 29 (164%)
Alto 28 (15.9%) 30 (17.1%)
Bajo 35(19.9%) 37 (21.1%)
Resolver problemas asma Medio 32 (18.1%) 27 (15.3%)
Alto 22 (12.5%) 23 (13.1%)
Bajo 39(22.1%)  25(14.2%)
Tratamiento Medio 25 (14.2%) 36 (20.4%)
Alto 25 (14.2%) 26 (14.8%)
Bajo 28 (15.9%) 27 (15.3%)
Relacidn médico-paciente Medio 25 (14.2%) 27 (15.3%)
Alto 36 (20.4%) 33 (18.6%)
Bajo 38 (21.6%) 37 (21.1%)
Interpersonal Medio 22 (12.5%) 26(14.8%)
Alto 29 (16.4%) 24 (13.6%)
N total =176

El analisis de la autoeficacia en relacién con estos parametros mostré los
siguientes resultados. Al comparar el nimero de crisis en funcién del nivel de
autoeficacia (tabla 7), los resultados no fueron significativas para las dimensiones de
autoeficacia total (y? (2, N = 125) = 1.22, p = .541), la autoeficacia para resolver
problemas relacionados con el asma (y? (2, N = 125) = 1.08, p = .580), la autoeficacia
para el tratamiento (% (2, N = 125) = 4.03, p = .133) o para la dimensién de autoeficacia
para resolver problemas interpersonales (x? (2, N = 125) =0.21, p = .897). Sin embargo,
la relacién entre el niumero de crisis resultd estadisticamente significativa en la

dimension de autoeficacia para la relacion médico-paciente al obtener un valor y? (2, N
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=125)=6.38 con p = .041 (tabla D3). En vista de estos resultados, se compard la media
del nimero de crisis en cada uno de los niveles de esta dimension de la autoeficacia. Se
observan valores estadisticamente significativos en el nimero de crisis en los nifios con
un nivel bajo de autoeficacia frente a aquellos con un nivel medio, U =974.500, p = .039
(tabla D4), asi como los obtenidos al relacionar un nivel medio autoeficacia frente un
nivel alto, U = 1358.500, p = .027 (tabla D5). Sin embargo, la relacidn entre el nivel bajo

y el nivel alto, U =1598.000, p =.794 (tabla D6), no resultd estadisticamente significativa.

Tabla 7
Distribucion media del nimero de crisis segun el nivel de
autoeficacia
Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 43 3.81 2.62
Autoeficacia total Medio 43 3.30 2.13
Alto 39 4.61 5.01
Resol bl Bajo 52 3.85 2.35
a::a"er Probiemas — Medio 43 381 294
Alto 30 4.06 5.33
Bajo 46 3.35 2.43
Tratamiento Medio 47 4.62 4.44
Alto 32 3.59 2.87
Relacion médico Bajo 39 3.69 2:44
aciente Medio 35 3.57 5.02
P Alto 51 425 274
Bajo 55 3.87 2.65
Interpersonal Medio 31 4.32 5.27
Alto 39 3.56 2.55
N total = 125

En cuanto al numero de visitas a los servicios de Urgencias segun el nivel de

autoeficacia (tabla 8), los resultados no muestran relacion entre ambas variables. De
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esta forma, encontramos valores de y? (2, N = 38) = 3.93, p = .139 para la autoeficacia
total, de y2 (2, N = 38) = 0.11, p = .942 para la autoeficacia en las habilidades para
resolver problemas relacionados con el asmay de % (2, N=38) =0.780, p = .677 en la
dimension de autoeficacia para el tratamiento. Resultados similares se observan en las
dimensiones de autoeficacia en la relacién médico-paciente (y? (2, N = 38) = 0.65, p =

.719) y en la resolucidn de problemas interpersonales (x? (2, N =38) = 1.37, p = .504).

Tabla 8
Distribucion media del nimero de dias de visitas a urgencias
segun el nivel de autoeficacia

Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 15 3.33 2.53
Autoeficacia total Medio 16 1.88 0.62
Alto 7 2.28 2.56
Resolver problemas Bajo 21 2.67 2.24
. P Medio 11 217 117
Alto 6 2.67 2.66
Bajo 13 2.54 1.39
Tratamiento Medio 18 2.78 2.67
Alto 7 1.86 0.69
Relaciéon médico Bajo 13 2.69 2.43
aciente Medio 12 2.83 2.29
P Alto 13 208 125
Bajo 20 3.15 2.60
Interpersonal Medio 12 1.83 0.58
Alto 6 1.83 0.75

N total = 38

En lo que se refiere al nUmero de ingresos hospitalarios, no se ha podido analizar

su relacién con las expectativas de autoeficacia debido a que solo tres nifios (dos de ellos
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hasta en dos ocasiones cada uno) habian sido hospitalizados como consecuencia de una
exacerbacion en el ultimo ano.
El dltimo componente del control de los sintomas analizado en relacion con la

autoeficacia ha sido el nUmero de dias de absentismo escolar (tabla 9).

Tabla 9
Distribucion media del numero de dias de absentismo
escolar segun el nivel de autoeficacia

Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 22 12.45 15.61
Autoeficacia total Medio 20 6.63 9.22
Alto 24 11.04 15.31
R | bl Bajo 27 9.33 13.11
a:;‘;ver problemas Medio 19 9.89  14.36
Alto 20 11.58 14.97
Bajo 22 9.48 12.38
Tratamiento Medio 24 11.37 16.68
Alto 20 9.50 12.20
Relacion médico Bajo 15 1287 17.74
aciente Medio 20 9.20 14.02
P Alto 31 950  11.86
Bajo 34 11.66 16.27
Interpersonal Medio 13 8.08 8.79
Alto 19 8.95 12.19
N total = 66

Los resultados de los analisis no mostraron relaciones estadisticamente
significativas entre el nivel de autoeficacia y el nimero de dias de absentismo escolar.
Para el total de autoeficacia, se obtuvo un valor de y? (2, N=66) =3.45, p=.177, y para

el resto de las dimensiones, la prueba resulta con y? (2, N = 66) = 0.81, p = .666 en la
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autoeficacia en las habilidades para resolver problemas relacionados con el asma, con
x> (2, N=66)=0.71, p=.700 en la dimensidn de la autoeficacia para el tratamiento, con
x> (2, N=66) =2.10, p = .348 para la autoeficacia en la relacién médico-paciente y con
x> (2, N =66) =0.71, p = .698 para la autoeficacia en su dimensién de resolucién de

problemas interpersonales.

8.1.3. Analisis de la autoeficacia y la funcién pulmonar.

El analisis del control del asma mediante el estudio de la funcidon pulmonar fue
establecido utilizando los valores de los flujos espiratorios FEV1 y FEF25.75% obtenidos
mediante una espirometria forzada realizada a cada uno de los nifios participantes.

La medida del FEV1 (M = 102.74; DT = 16.27), expresada como porcentaje del
valor tedrico de referencia, puso de manifiesto que el 7.2% de los nifios (12 casos) tenia
una funcién pulmonar alterada con resultados FEV1 inferiores al 80%.

Respecto al FEF2s5%-75% (M = 76.98; DT = 25.94), se observaron cifras inferiores al
65% en el 31.2% de los nifios (52 casos) indicando un deterioro en la funcién pulmonar.

El analisis del FEV1 segun el nivel de autoeficacia (tabla 10) no mostrd relacion
significativa con la autoeficacia total (F (2, 168) = 0.48, p = .618). En el resto de
dimensiones se han hallado resultados similares, encontrando en la dimension de
autoeficacia para el tratamiento (F (2, 168) = 0.23, p = .794), en la de autoeficacia para
resolver problemas interpersonales (F (2, 168) = 1.99, p = .139) y en la dimension de
autoeficacia para la relacién médico-paciente (F (2, 168) = 0.87, p = .418). No obstante,
la dimension autoeficacia para resolver problemas relacionados con el asma mostré una

relacion significativa para el FEV; al obtener un valor F (2, 168) = 3.06, con p = .049 (tabla
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D7), por lo que dicha relacion se analiz6 mediante una prueba post hoc. Sin embargo,
los resultados del test de Bonferroni no se mostraron significativos para el FEV1segun el

nivel de autoeficacia (tabla D8).

Tabla 10
Valores promedio del FEV1 segtn el nivel de autoeficacia

Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 56 104.13 16.07
Autoeficacia total Medio 58 101.16 16.60
Alto 57 102.98 16.25
Resolver problemas Bajo 70 105.05 1725
. P Medio 58 98.50 14.98
Alto 43 104.70 15.48
Bajo 61 102.75 16.03
Tratamiento Medio 61l 101.79 15.78
Alto 49 103.92 17.37
Relacién médico Bajo 50 102.42 17.64
aciente Medio 52 100.64 16.64
P Alto 69 10456 14.93
Bajo 71 105.61 16.58
Interpersonal Medio 47 101.38 15.79
Alto 53 100.10 15.94
N total =171

Los andlisis del FEF2s.75% segun el nivel de autoeficacia (tabla 11) no presentaron
relaciones estadisticamente significativas. Asi, para la autoeficacia total, el resultado
fue de F (2, 167) = 1.07, p = .345; con la autoeficacia para resolver problemas
relacionados con el asma de F(2,167)=1.56, p=.395; en la autoeficacia para el

tratamiento, de F (2, 167) =0.19, p = .825; en la dimensién de autoeficacia en la relacién
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médico-paciente de F (2, 167) =0.29, p =.745; y por ultimo, de F (2, 167)=1.71, p=.183

en la autoeficacia para resolucion de problemas interpersonales.

Tabla 11
Valores promedio del FEF»s.75%4 segun el nivel de autoeficacia

Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 55 80.19 28.61
Autoeficacia total Medio 58 73.17  24.69
Alto 57 77.75 24.40
R | bl Bajo 69 81.53 27.84
CSOIVErproblemas — medio 58 67.99  20.44
asma
Alto 43 81.78 26.79
Bajo 60 75.56 26.47
Tratamiento Medio 61 78.49 25.10
Alto 49 76.82 26.74
Relacién médico Bajo 49 78.60 25.46
aciente Medio 52 74.77 22.16
P Alto 69 77.49  28.99
Bajo 70 81.20 29.38
Interpersonal Medio 47 75.38 22.84
Alto 53 72.81 23.16
N total =170

8.1.4. Analisis de la autoeficacia y la inflamacidn.

La medicién del ONe utilizado para determinar el grado de inflamacién (M =
11.47; DT = 10.54) mostro un 91.7% de sujetos (155 casos) con un ONe inferior o igual a
25 ppb, frente un 8.2% de nifios (14 casos) con una medida de ONe superior a 25 ppb.
Esta distincidn de la variable en las categorias de asma controlado ONe < 25 ppb y asma

no controlado ONe > 25 ppb, fue la que se utilizd en el analisis de su relacién con la
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autoeficacia (tabla 12) obteniéndose resultados estadisticamente significativos para la
autoeficacia en las habilidades para resolver problemas relacionados con el asma, con
un valor de y? (2) = 8.45, p = .015 (tabla D9) y en la autoeficacia para la resolucién de

problemas interpersonales con un resultado de y? (2) = 11.65, p = .003 (tabla D10).

Tabla 12
Distribucion por frecuencias del ONe segun el nivel de autoeficacia

ONe
Dimensiones Nivel <25 ppb > 25 ppb
Bajo 54 (31.9%) 1(0.6%)
Autoeficacia total Medio 52 (30.8%) 6 (3.6%)
Alto 49 (29%) 7 (4.1%)
Bajo 68 (40.2%) 1(0.6%)
Resolver problemas asma Medio 52 (30.8%) 6 (3.6%)
Alto 35(20.7%) 7 (4.1%)
Bajo 57 (33.7%) 3(1.8%)
Tratamiento Medio 55 (32.5%) 6 (3.6%)
Alto 43 (25.4%) 5 (3%)
Bajo 47 (27.8%) 3 (1.8%)
Relacion médico-paciente Medio 46 (27.2%) 5(3%)
Alto 62 (36.7%) 6 (3.6%)
Bajo 69 (40.8%) 1(0.6%)
Interpersonal Medio 38 (22.5%) 9 (5.3%)
Alto 48 (28.4%) 4(2.4)

N total = 169

Para la autoeficacia total, el resultado fue de y? (2) = 4.66, p = .097, y en las
dimensiones de la autoeficacia para el tratamiento y la autoeficacia en la relacién

médico-paciente se obtuvieron valores de y? (2) = 1.33, p = .514, asi como de y? (2) =
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0.52, p = .769 respectivamente, no mostrando relaciones significativas en ninguno de
los casos.

Los resultados de los analisis posteriores muestran una relacién significativa
entre el ONe vy los niveles bajo y alto de autoeficacia para resolver problemas
relacionados con el asma (tabla D11), asi como para los niveles bajo y medio en el caso
de la autoeficacia para resolver problemas interpersonales (tabla D12), observando una
proporcidn significativamente mayor de nifios con baja autoeficacia que media o alta en
el grupo de ONe < 25 ppb y de nifios con un nivel alto o medio de autoeficacia respecto

a baja en el grupo de ONe > 25 ppb mostrando una mayor grado de inflamacién.

8.1.5. Anadlisis de la autoeficacia y la calidad de vida.

La ultima dimensidon analizada que se ha considerado relevante como un
indicador mas del control del asma ha sido la calidad de vida de los nifos y la de su
cuidador principal. En la tabla 13 se muestran los resultados obtenidos mediante los

cuestionarios PAQLQ y PACQLQ.

8.1.5.1. Autoeficacia y PAQLQ.

Tomando en consideracion los resultados del PAQLQ total, el 95.5% de los
ninos (168 casos) presentd limitaciones en su calidad de vida con puntuaciones
inferiores a 7 puntos, valor que indica ausencia de limitacidn. La descripcidn de esta

variable segun el nivel de autoeficacia se presenta en la tabla 14.
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Tabla 13
Puntuaciones medias en calidad de vida de nifios y

cuidadores
PAQLQ (nifios) PACQLQ
(cuidador)
Limitaciones en CV M DT M DT
Actividades 5.40 1.19 5.55 1.42
Emociones 5.79 1.22 5.11 1.58
Sintomas 5.56 1.21 - -
Total 5.61 1.11 5.42 1.35

Nota: CV calidad de vida; N total =176

Los resultados del contraste de hipétesis mostraron relaciones estadisticamente
significativas entre el PAQLQ total y la autoeficacia en las habilidades para resolver
problemas relacionados con el asma x? (2, N =176) = 6.25, p = .044 (tabla D13), asi como
en la dimensidn de la autoeficacia para el tratamiento, con y? (2, N = 176) = 8.86, p =
.012 (tabla D14). Para las dimensiones de la autoeficacia en la relacién médico-paciente
(x? (2, N =176) = 0.18, p = .914), autoeficacia interpersonal (y? (2, N =176) = 2.85, p =
.241) y para la escala total (y? (2, N =176) = 3.08, p = .214) los analisis resultaron
estadisticamente no significativos.

Al comparar la calidad de vida de los nifios segun los niveles de autoeficacia en
la dimensién de habilidades para resolver problemas relacionados con el asma, los
resultados de la prueba fueron estadisticamente significativos al comparar el nivel bajo
y nivel alto de autoeficacia (U=1163.500, p =.011) (tabla D15), aunque no lo fueron en
las comparaciones del nivel bajo respecto al nivel medio (U=1909.500, p =.321) (tabla

D16), asi como este frente al nivel alto (U=1114.000, p=.161) (tabla D17).
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Tabla 14
Valores promedio del PAQLQ total segun el nivel de

autoeficacia
Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 59 5.49 1.17
Autoeficacia total Medio 59 5.53 1.07
Alto 58 5.79 1.07
Bajo 72 5.43 1.13
Resolver problemas asma Medio 59 5.59 1.15
Alto 45 5.92 0.95
Bajo 64 5.63 1.12
Tratamiento Medio 61 5.35 1.06
Alto 51 5.88 1.09
Bajo 55 5.65 1.12
Relacidn médico-paciente Medio 52 5.60 1.06
Alto 69 5.57 1.14
Bajo 75 5.55 1.06
Interpersonal Medio 48 5.53 1.11
Alto 53 5.76 1.17
N total =176

En la dimension de autoeficacia para el tratamiento, se obtuvo una relacién
estadisticamente significativa entre el nivel medio y el nivel alto, (U=1049.500, p =.003)
(tabla D18), mientras que las comparaciones del nivel bajo frente a los niveles medio
(U=1614.500, p =.095) y alto (U=1383.000, p =.161), no resultaron estadisticamente
significativos (tablas D19 y D20).

Para PAQLQ actividades los resultados mostraron que las actividades mas
limitadas en el conjunto de los tres items personalizados fueron correr (29.5%) y jugar
al futbol (13.1%). En la tabla 15 se muestran las puntuaciones medias de esta variable
segun el nivel de autoeficacia. Los resultados para la autoeficacia total no mostraron

relaciones significativas (y? (2, N = 176) = 2.19, p = .334); tampoco se encontraron
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relaciones con la autoeficacia en su dimensién de habilidades para resolver problemas
relacionados con el asma (y? (2, N =176) = 3.65, p = .161), asi como en las dimensiones
de autoeficacia en la relacion médico-paciente (y% (2, N=176) =0.01, p =.999) y en la
de resolucién de problemas interpersonales (y? (2, N = 176) = 0.96, p = .618). En lo que
se refiere a la dimensidn de autoeficacia para el tratamiento, la prueba parece indicar

una relacién, aunque esta resultd estadisticamente no significativa (y? (2, N = 176) =

5.87, p =.053).

Tabla 15

Valores promedio del PAQLQ actividades segun el nivel de

autoeficacia

Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 59 5.30 1.28

Autoeficacia total Medio 59 5.31 1.15
Alto 58 5.59 1.14

Resol bl Bajo 72 5.31 1.20

a:;‘;ver ProbIEMas  Medio 59 531  1.19
Alto 45 5.67 1.19
Bajo 64 5.39 1.25

Tratamiento Medio 61 5.17 1.15
Alto 51 5.68 1.13

Relacis ‘di Bajo 55 5.39 1.22

:j:'n‘iz medico Medio 52 537  1.26

P Alto 69 543 114
Bajo 75 5.41 1.21

Interpersonal Medio 48 5.31 1.13
Alto 53 5.47 1.25

N total =176

En PAQLQ emociones se obtuvieron las puntuaciones medias mas elevadas de la

calidad de vida de los nifios segun el nivel de autoeficacia (tabla 16).
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Tabla 16
Valores promedio del PAQLQ emociones segun el nivel de

autoeficacia
Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 59 5.50 1.42
Autoeficacia total Medio 59 5.78 1.06
Alto 58 6.08 1.08
Bajo 72 5.52 1.28
Resolver problemas asma Medio 59 5.81 1.27
Alto 45 6.17 0.92
Bajo 64 5.82 1.12
Tratamiento Medio 61 5.49 1.31
Alto 51 6.09 1.16
Bajo 55 5.73 1.29
Relacidn médico-paciente Medio 52 5.84 1.20
Alto 69 5.79 1.18
Bajo 75 5.64 1.20
Interpersonal Medio 48 5.76 1.17
Alto 53 6.01 1.26
N total =176

En los contrastes de hipdtesis se encontraron resultados estadisticamente
significativos para la autoeficacia total, con y? (2, N = 176) = 6.36, p = .042 (tabla D21),
autoeficacia en las habilidades para resolver problemas relacionados con el asma con y?
(2, N = 176) = 8.65, p = .013 (tabla D22) y en la dimensién de autoeficacia para el
tratamiento, con y? (2, N = 176) = 9.53, p = .008 (tabla D23). En la dimensién de
resolucién de problemas interpersonales, la prueba parece indicar una posible relacién,
aunque esta es estadisticamente no significativa (y? (2, N = 176) = 5.62, p = .060). Para
la dimensidn de la autoeficacia en la relacion médico-paciente, no se observd ningin

resultado significativo (y% (2, N =176) = 0.15, p = .925).
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La comparacidén de medias segun el nivel de autoeficacia total mostré resultados
estadisticamente significativos en los niveles bajo y alto (U =1278.000, p = .018) (tabla
D24), pero no para los niveles bajo y medio (U =1636.500, p =.575) (tabla D25), asi como
medio y alto (U = 1363.000, p = .057) (tabla D26).

En la dimensidn de habilidades para resolver problemas relacionados con el asma
los resultados mostraron relaciones significativas al comparar los niveles bajo y alto (U
= 619.000, p = .015) (tabla D27), pero no para los niveles bajo y medio (U = 1780.500, p
=.111) (tabla D28), asi como tampoco para los niveles medio y alto (U = 1135.000, p =
.204) (tabla D29).

En la dimension de autoeficacia para el tratamiento, los resultados fueron
significativos en la comparacion del nivel medio respecto a un nivel alto (U = 1040.000,
p =.003) (tabla D30), aunque no lo fueron para los niveles bajo y alto (U = 1315.000, p =
.073) (tabla D31), asi como tampoco para los niveles bajo y medio (U = 1647.500, p =
.132) (tabla D32).

En cuanto a PAQLQ sintomas en relacidn con la autoeficacia (tabla 17), los analisis
mostraron una relacion estadisticamente significativa con la dimensién de autoeficacia
para el tratamiento con y? (2, N = 176) = 5.98, p = .049 (tabla D33).

Respecto a la autoeficacia total, el analisis no resulté significativo con un valor
de y2 (2, N=176) = 1.49, p = .474. Tampoco resultaron significativos los andlisis para las
dimensiones de la autoeficacia en las habilidades para resolver problemas relacionados
con el asma (% (2, N =176) = 4.22, p = .121), de la autoeficacia en la relacién médico-
paciente (y% (2, N = 176) = 1.68, p = .430) y de la autoeficacia para resolucion de

problemas interpersonales (y? (2, N = 176) = 2.46, p = .292).
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Tabla 17

Valores promedio del PAQLQ sintomas segun el nivel de

autoeficacia
Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 59 5.59 1.21
Autoeficacia total Medio 59 >.44 1.22
Alto 58 5.67 1.22
Bajo 72 5.40 1.24
Resolver problemas asma Medio 59 5.55 1.23
Alto 45 5.84 1.10
Bajo 64 5.60 1.23
Tratamiento Medio 61 5.32 1.20
Alto 51 5.81 1.16
Bajo 55 5.72 1.22
Relacidn médico-paciente Medio 52 5.53 1.08
Alto 69 5.47 1.29
Bajo 75 5.53 1.15
Interpersonal Medio 48 5.45 1.19
Alto 53 5.72 1.31
N total =176

Al comparar PAQLQ sintomas del segun el nivel de autoeficacia para el

tratamiento no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos en los analisis

del nivel bajo frente al medio, U=1648.500; p=.134 (tabla D34), asi como del nivel bajo

frente al alto, U=1447.000; p=.298 (tabla D35). Sin embargo, la comparacién entre el

nivel medio y el nivel alto, U=1145.500; p=.016, resultd estadisticamente significativa

(tabla D36).

8.1.5.2. Autoeficacia y PACQLQ.

De la misma manera que se ha estudiado la calidad de vida de los nifios como

indicador del control del asma, la calidad de vida del cuidador principal también ha sido
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evaluada. Segun los resultados del PACQLQ, en torno al 80% de los cuidadores del
estudio presentan deteriorada su calidad de vida.

El PACQLQ total segun el nivel de autoeficacia (tabla 18), mostrd una relacion
estadisticamente significativa con la dimensidn de autoeficacia en las habilidades para

resolver problemas relacionados con el asma y? (2, N=176) = 6.16, p = .046 (tabla D37).

Tabla 18
Valores promedio del PACQLQ total segun el nivel de
autoeficacia
Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 59 5.23 1.57
Autoeficacia total Medio 59 5.54 1.17
Alto 58 5.48 1.27
R | bl Bajo 72 5.07 1.47
a:;‘;ver problemas Medio 59 561  1.20
Alto 45 5.72 1.23
Bajo 64 5.45 1.39
Tratamiento Medio 61 5.36 1.45
Alto 51 5.44 1.18
Relacié i Bajo 55 5.49 1.38
gc?gnot:_ medico Medio 52 522  1.47
P Alto 69 550  1.22
Bajo 75 5.29 1.47
Interpersonal Medio 48 5.58 1.08
Alto 53 5.43 1.38
N total =176

Para la autoeficacia total, el analisis no mostrd relaciones significativas, con y?
(2, N = 176) = 0.29, p = .864. Para el resto de las dimensiones que componen la
autoeficacia se hallaron resultados similares, con valores de % (2, N=176) =0.31, p =

.854 en la autoeficacia para el tratamiento, de % (2, N = 176) = 1.28, p = .528 en la
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dimension de la relacién médico-paciente y de y? (2, N = 176) = 0.53, p = .766 en la
autoeficacia interpersonal.

La comparacion de las medias de PACQLQ total segun el nivel de autoeficacia
para resolver problemas relacionados con el asma mostré resultados significativos entre
el nivel bajo y el nivel alto (U=1225.000, p =.027) (tabla D38), aunque no indico relacién
alguna al comparar el nivel bajo frente al medio (U = 1708.500, p = .054) (tabla D39) o el
nivel medio frente al nivel alto (U = 1260.000, p = .657) (tabla D40).

Para PACQLQ actividades en relacidon a la autoeficacia (tabla 19), los analisis
efectuados no mostraron relaciones significativas para ninguna de las dimensiones, con
valores de y? (2, N =176) = 0.12, p = .939 para la autoeficacia total, de y? (2, N = 176) =
4.21, p=.122 enladimensién de autoeficacia en las habilidades para resolver problemas
relacionados con el asma, de % (2, N = 176) = 0.07, p = .964 en la autoeficacia para el
tratamiento, de y? (2, N = 176) = 1.21, p = .546 para autoeficacia en la relacién médico-
paciente y de y? (2, N = 176) = 0.15, p = .924 en la dimensién de autoeficacia en la
resolucion de problemas interpersonales.

En cuanto a PACQLQ emociones segun el nivel de autoeficacia (tabla 20) los
resultados mostraron una relacion significativa con la dimensiéon de habilidades para
resolver problemas relacionados con el asma, con x? (2, N=176) = 7.26, p = .026 (tabla
D41).

Para el resto de los componentes de la autoeficacia analizados, PACQLQ
emociones no presenta relaciones significativas con valores de y? (2, N=176)=0.41, p
= .815 para la autoeficacia total, de y? (2, N = 176) = 1.99, p = .369 en la autoeficacia

para el tratamiento, de y? (2, N=176) =0.98, p = .612 para la autoeficacia en la relacién
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médico-paciente y de y? (2, N = 176) = 0.47, p = .788 en la dimensién de resolucion de

problemas interpersonales.

Tabla 19
Valores promedio del PACQLQ actividades segun el nivel de
autoeficacia
Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 59 5.38 1.61
Autoeficacia total Medio 59 5.64 131
Alto 58 5.62 1.31
Bajo 72 5.24 1.56
Resolver problemas asma Medio 59 5.72 1.23
Alto 45 5.81 1.32
Bajo 64 5.51 1.51
Tratamiento Medio 61 5.54 1.49
Alto 51 5.60 1.21
Bajo 55 5.66 1.46
Relacidn médico-paciente Medio 52 5.34 1.57
Alto 69 5.61 1.25
Bajo 75 5.42 1.58
Interpersonal Medio 48 5.69 1.15
Alto 53 5.59 1.39
N total =176

Al comparar PACQLQ emociones segun el nivel de autoeficacia para resolver
problemas relacionados con el asma se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos relacionando el nivel bajo frente al nivel medio (U = 1665.500, p = .003)
(tabla D42), asi como al relacionar el nivel bajo frente al nivel alto (U = 1196.000, p =
.017) (tabla D43). Sin embargo, la comparacidn entre el nivel medio y el nivel alto de

autoeficacia (U = 1270.500, p =.707), no resultd significativa (tabla D44).
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Tabla 20
Valores promedio del PACQLQ emociones segun el nivel de

autoeficacia
Dimensiones Nivel n M DT
Bajo 59 4.88 191
Autoeficacia total Medio 59 5.30 1.28
Alto 58 5.16 1.45
Bajo 72 4.67 1.76
Resolver problemas asma Medio 59 5.35 1.42
Alto 45 5.50 1.27
Bajo 64 5.30 1.58
Tratamiento Medio 61 4.94 1.71
Alto 51 5.08 1.38
Bajo 55 5.11 1.71
Relacidn médico-paciente Medio 52 4.95 1.57
Alto 69 5.23 1.47
Bajo 75 5.00 1.69
Interpersonal Medio 48 5.34 1.27
Alto 53 5.07 1.65
N total =176

8.2. Analisis multivariante

Para poner a prueba la hipdtesis 2 se utilizaron las principales caracteristicas
clinicas y sociodemograficas de los nifios del estudio, asi como el nivel de conocimientos
de los cuidadores y algunas caracteristicas sociodemograficas de estos para generar un
perfil determinante de autoeficacia asociado a los niveles alto y bajo de dichas
expectativas. Para ello fueron seleccionadas aquellas variables que mostraron una
asociacion significativa con la autoeficacia en un analisis de regresidon logistica
univariante e incorporadas a varios modelos de regresion logistica multivariante para la
autoeficacia total, asi como para el resto de dimensiones de escala, que serian ajustados

por la variable de control que se encontré relacionada con la autoeficacia segun los
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resultados obtenidos previamente (tabla D45). Para la interpretacion de los
mencionados andlisis de regresion logistica, se establecié que aquellos valores
significativos de OR inferiores a 1, estarian asociados a un nivel alto de autoeficacia, por
lo que se consideraron factores de proteccidén para una mayor autoeficacia, mientras
gue los superiores, serian indicadores de un nivel bajo y, por tanto, factores de riesgo

para una menor autoeficacia.

8.2.1. Eleccion de indicadores.

Para el anadlisis de regresion logistica univariante de los determinantes de la
autoeficacia (anexo E) se utilizaron las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
nifios (tabla 21), asi como con las caracteristicas sociodemograficas y el nivel de
conocimientos en asma de los cuidadores (tabla 22).

En primer lugar se analizé la influencia de la variable género sobre el nivel de
autoeficacia. Este andlisis mostré una asociacién estadisticamente significativa con las
mujeres, respecto a los hombres, en la dimensién de autoeficacia en la relacion médico-
paciente y en la autoeficacia para resolver problemas interpersonales (p < .05), aunque
no se encontraron resultados significativos para la autoeficacia total o para el resto de
dimensiones. De esta forma, la variable género fue seleccionada como uno de los
indicadores del modelo multivariante de la autoeficacia en la relacién médico-paciente
y en la autoeficacia para resolver problemas interpersonales. Sin embargo, teniendo en
cuenta la importancia que concedemos a esta variable, la misma se incluyé en el resto

de modelos multivariantes de autoeficacia.
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Tabla 21
Caracteristicas de los nifios

n %

Género Hombre 110 62.5
Mujer 66 37.5

Edad=* 8.93 2.32
Hermanos No 24 13.6
Si 150 86.4

. L. No 85 56.7
Primogeénito Si 65 433
Centro atencién Especializada 79 44.9
sanitaria Primaria 97 55.1
Tiempo de evolucion® 6.68 2.88
Intermitente 97 56.7

dad Leve 32 18.7
Gravedad asma Persistente Moderada 41 24
Grave 1 0.6

No 14 8.2

GCl Si 156 91.8
Antecedentes No 115 67.6
familiares Si 52 324
Parentesco Padre 25 48.1
antecedente Madre 22 42.3
Ambos 5 9.6

o No 66 38.6
Rinitis i 105 61.4
. No 68 39.8
Atopia i 103 60.2
ImMC? 19.31 4.14

Nota: ?Los datos estan referidos a M (DT)

En relacién con la edad, los resultados mostraron una asociacion
estadisticamente significativa (p < .05) en la dimensién de la autoeficacia para resolver
problemas interpersonales. Para la autoeficacia total y la dimension autoeficacia en las
habilidades para resolver problemas relacionados con el asma, los analisis no fueron
significativos, asi como tampoco lo fueron en las dimensiones de autoeficacia para el

tratamiento y autoeficacia en la relacién médico-paciente.
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Tabla 22
Caracteristicas de los cuidadores

n %
, , Hombre 29 16.5
Género cuidador Mujer 147 835
Menos de 30 anos 11 6.3
. De 31 a 40 afios 98 56.3
Edad cuidador 41 450 afios 58 333
Mas de 50 afios 7 4.1
Soltero 17 9.7
Estado civil Casado 142 81.2
Divorciado 14 8
Viudo 2 1.1
Ninguno 5 2.8
Nivel educativo Basico 86 48.9
Medio 68 38.6
Superior 17 9.7
Directivos y otros 13 7.4
Profesidn Cualificados y semicualificados 70 39.8
No cualificados 56 31.8
Ama de casa 37 21
Activo 89 50.9
, ., Desempleado 43 24.6
Situacidn laboral Pensionista 6 3.4
Ama de casa 37 21.1
Mitos y creencias 23.06 4.61
Conocimientos® Asma 2019 2.89
Desencadenantes 14.42 2.36
Total 57.67 5.98

Nota: ?Los datos estan referidos a M (DT)

En vista de estos resultados, la edad formd parte del modelo multivariante de la
dimensién de la autoeficacia para resolver problemas interpersonales. No obstante,
teniendo en cuenta la decision que se tomé en base a los resultados del analisis
univariante con género, se opto por incluir la edad en los analisis multivariantes para la
autoeficacia total y el resto de dimensiones.

En la variable hermanos, con la que se comparé la influencia de tener hermanos

respecto a ser hijo Unico sobre el nivel de autoeficacia, los resultados no fueron
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estadisticamente significativos. Sin embargo, cuando se tuvo en cuenta solo a aquellos
nifnos que tenian hermanos y se analizé la influencia de la posicién que estos ocupaban
comparando la condicién de tener hermanos mayores (primogénito no) respecto no
tenerlos (primogénito si), se encontraron asociaciones significativas con la autoeficacia
total, la autoeficacia en las habilidades para resolver problemas relacionados con el
asma v la autoeficacia para resolver problemas interpersonales, con p < .05. Para las
restantes dimensiones de autoeficacia, los resultados no mostraron esa influencia de
primogénito. Respecto a los modelos multivariantes, esta variable se utilizd como un
indicador determinante de la autoeficacia en el analisis de regresion multivariante para
la autoeficacia total, la autoeficacia para resolver problemas interpersonales y la
autoeficacia en las habilidades para resolver problemas relacionados con el asma.
Otros de los indicadores evaluados como posibles determinantes del nivel de
autoeficacia a incluir en los modelos multivariantes fueron las caracteristicas clinicas del
asma de los nifos. En cuanto a estas, se consideré el tiempo de evolucién de la
enfermedad, el tipo de centro donde realizan el seguimiento, el nivel de gravedad del
asma calculado a partir del escalén terapéutico, el tratamiento previo con GCl, los
antecedentes familiares de asma y/o atopia, tipo de relacion de parentesco del nifio con
el antecedente y otras variables clinicas relacionadas el asma como son la rinitis, la
atopia y el IMC. Los resultados de los analisis de regresidn logistica univariante de la
autoeficacia con cada una de estas caracteristicas no mostraron ninguna asociacién
significativa excepto para el tipo de centro, encontrando resultados significativos para
la dimension de la autoeficacia en la relacion médico-paciente (p = .050), por lo que

centro fue incluida en el andlisis multivariante de esta dimension de la autoeficacia.
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En dltimo lugar, el andlisis para la eleccién de variables determinantes del nivel
de autoeficacia también incorpord a las principales caracteristicas sociodemograficas de
los cuidadores, asi como su nivel de conocimientos para el manejo del asma.

En cuanto al género del cuidador, los resultados de la regresidon logistica
univariante mostraron una asociacion significativa de las mujeres frente a los hombres
con la autoeficacia en la relacién médico-paciente (p < .05), pero no con la autoeficacia
total o el resto de dimensiones. En consecuencia, género del cuidador fue incorporada
como variable del modelo multivariante de esta dimension de la autoeficacia.

Algunas variables, como la edad del cuidador, codificada en categorias, o el
estado civil, no resultaron significativas en el analisis univariante, pero con otras, como
el nivel educativo, se pudo observar una asociacidon estadisticamente significativa del
nivel superior frente a ningun nivel, en la dimensién de autoeficacia para resolver
problemas interpersonales (p < .05), por lo que nivel educativo formo parte del modelo
multivariante para esta dimensién de la autoeficacia.

Otras variables sociodemograficas de los cuidadores tomadas en consideracion
fueron la profesidn y la situacion laboral actual. En relacidén con la profesién, los analisis
se efectuaron tomando como referencia a los directivos y otros profesionales para
comparar el resto de categorias laborales, encontrando resultados significativos en los
trabajadores no cualificados y las amas de casa (p < .05) para la dimensién de
autoeficacia para resolver problemas interpersonales, y solo de las amas de casa, con la
dimensién de autoeficacia total. Esta categoria laboral de nuevo resultd significativa
cuando se analiz6 la influencia caracteristica sociodemografica situacién laboral sobre

la autoeficacia, pero en esta ocasion la asociacion se pudo observar con la autoeficacia
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total y la dimensiéon de autoeficacia para el tratamiento. En vista de los resultados
obtenidos, la profesion formo parte de los andlisis multivariantes para la autoeficacia
para resolver problemas interpersonales, mientras que la situacién laboral fue incluida
en los modelos autoeficacia para el tratamiento. Aunque ambas variables
sociodemograficas resultaron significativas en el analisis univariante para la autoeficacia
total, en el modelo multivariante solo se incluyd la profesion debido a la similitud con la
categoria de la situacion laboral significativa (ama de casa).

Por ultimo, se analizo el nivel de conocimientos de los cuidadores a través de los
dominios que componen el cuestionario utilizado para valorar esta variable. De esta
forma, se realizaron analisis para mitos y creencias, conocimientos asma, conocimientos
factores desencadenantes y nivel de conocimientos total, obteniendo resultados
significativos (p < .05) para la variable conocimientos asma con la dimension de la
autoeficacia en la relacién médico-paciente. Al no mostrar el analisis univariante del
nivel de conocimientos otro resultado significativo para la autoeficacia, esta variable
solo incorpord el dominio conocimientos asma en el modelo multivariante de la

autoeficacia en la relacién médico-paciente.

8.2.2. Determinantes del nivel de autoeficacia total.

En el modelo multivariante para la autoeficacia total (tabla 23), se incluyeron las
variables edad, género, primogénito y profesién del cuidador, obtenidas mediante el
analisis univariante previo. Este modelo se ajusté por el dominio de control del asma
limitacidon de calidad de vida emocional de nifios, que se habia mostrado significativo en

el estudio de la relacién entre la autoeficacia total y los dominios de control del asma.
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Tabla 23
Regresidn logistica multivariante para autoeficacia total

Modelo 1 Modelo 22
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Género

Hombre 1 1

Mujer 1.08 (0.45, 2.62) .851 1.26 (0.51, 3.15) .616
Edad 0.81(0.67, 0.98) .036 0.83 (0.68, 1.01) .072
Primogénito

No 1 1

Si 0.31(0.12, 0.76) .011 0.34(0.13, 0.85) .022
Profesion

Directivos y otros 1 1

Cualificados-semicualificados 2.63(0.44, 15.57) .284 2.76 (0.45, 16.82) .270

No cualificados 4.89 (0.79, 30.14) .087 5.03(0.79, 31.97) .087

Ama de casa 9.37(1.41, 62.26) .020 11.16 (1.58, 78.59) .015

PAQLQ emociones - 0.71(0.50, 1.03) .074

Nota: ?Ajustado por PAQLQ emociones

Los resultados del analisis de regresion multivariante resultaron significativos

para edad, primogénito y profesidn, pero no fue asi en lo que se refiere al género.

Respecto a la edad, se encontrd una asociacién significativa con la autoeficacia

(p <.05), con una probabilidad del 19% de tener un nivel mas alto de autoeficacia total,

cuanto mayor es la edad. No obstante, esta relaciéon no se mantiene al tener en cuenta

la calidad de vida emocional de los nifios.

Otra variable con la que se encontrd una asociacion significativa con un nivel mas

alto de autoeficacia total (p < .05), fue la relacionada con el lugar que ocupa el nifio

entre sus hermanos. En este sentido encontramos, que ser primogénito, respecto a no

serlo, suponia una probabilidad de un 69% de tener una mayor autoeficacia, cifra que
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se apenas se reduce a un 66% cuando ajustamos el analisis por la calidad de vida
emocional de los nifios.

La ultima variable incorporada al modelo que resulté significativa para alguna de
sus categorias fue la profesidn del cuidador principal. En este caso, ser ama de casa
presentaba una asociacion significativa con la autoeficacia total (p < .05) respecto a
aquellos cuidadores cuya profesion principal estaba relacionada con puestos directivos
o similares. Este analisis indicd que la actividad profesional de ama de casa estaba
asociada a una menor autoeficacia por parte de los nifios, con un riesgo nueve veces
mayor, en comparacioén a la categoria profesional directivos y otros. Este factor de riesgo
para la autoeficacia se mantuvo significativo cuando se ajusté el modelo por la calidad
de vida emocional de los nifios, pero su influencia aumentd, suponiendo un riesgo de

hasta 11 veces mas para una menor autoeficacia total.

8.2.3. Determinantes del nivel de autoeficacia en las habilidades para resolver
problemas relacionados con el asma.

Las variables establecidas por el andlisis univariante para formar parte del
modelo de regresion multivariante de la autoeficacia en las habilidades para resolver
problemas relacionados con el asma fueron género, edad y primogénito (tabla 24). Para
ajustar este modelo se utilizaron los pardametros FEV1 y ONe (< 25 ppb y > 25 ppb), asi
como las dimensiones emociones y total de la calidad de vida, tanto de nifios, como de
cuidadores. Los resultados del modelo no fueron significativos para género, edad o
primogénito. Sin embargo, en algunos de los modelos ajustados, primogénito si mostrd

una asociacion significativa con un mayor nivel de autoeficacia (p < .05).
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Tabla 24

Regresidn logistica multivariante para autoeficacia para resolver problemas asma

Modelo 1 Modelo 2? Modelo 3°
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Género
Hombre 1 1 1
Mujer 1.66 (0.67,4.12) 273  1.59(0.62,4.06) .331 1.22(0.45,3.27) .686
Edad 0.85(0.70,1.02) .082 0.84(0.69,1.02) .086 0.89(0.72,1.10) .304
Primogénito
No 1 1 1
Si 0.37(0.15,0.91) .030 0.33(0.13,0.83) .019 0.31(0.12,0.79) .014
FEV1 - 0.99 (0.97, 1.02) .515 -
1
ONe - - 0.09 (0.01, 0.97) .047
Nota: ?Ajustado por FEV1; PAjustado por ONe
Tabla 24
Regresidn logistica multivariante para autoeficacia para resolver problemas asma (...continuacién)
Modelo 1 Modelo 4¢ Modelo 5¢
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Género
Hombre 1 1 1
Mujer 1.66(0.67,4.12) 273  165(0.62,4.35) .307 1.57(0.60,4.12) .353
Edad 0.85(0.70,1.02) .082 0.87(0.72,1.05) .170 0.88(0.72,1.06) .195
Primogénito
No 1 1 1
Si 0.37(0.15,0.91) .030 0.41(0.16,1.02) .056 0.40(0.16,1.01) .052
PAQL
oo - 0.66 (0.44,1.01)  .051 -
emociones
PAQLQ total - - 0.74 (0.48,1.13)  .170

Nota: “Ajustado por PAQLQ emociones; Ajustado por PAQLQ total
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Tabla 24

Regresidn logistica multivariante para autoeficacia para resolver problemas asma (...continuacién)

Modelo 1 Modelo 6° Modelo 7
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Género
Hombre 1 1 1
Mujer 1.66 (0.67,4.12) 273  1.33(0.50,3.58) .560 1.42(0.52,3.84)  .487
Edad 0.85(0.70,1.02) .082 0.85(0.70,1.02) .095 0.87(0.71,1.06) .182
Primogénito
No 1 1 1
Si 0.37(0.15,0.91) .030 0.36(0.14,0.93) .035 0.28(0.11,0.75) .011
PACQ.LQ - 0.66 (0.49, 0.89) .008 -
emociones
PACQLQ total - - 0.59 (0.42,0.85)  .004

Nota: ®Ajustado por PACQLQ emociones; fAjustado por PACQLQ total

En concreto, en el modelo ajustado por el FEV1, ser primogénito respecto a tener
hermanos mayores, representa un 67% de probabilidad de tener una mayor autoeficacia
en las habilidades para resolver problemas relacionados con el asma, probabilidad que
es de un 69% en el caso de ajustar el modelo segun el nivel de ONe.

Con relacion a los modelos ajustados por la calidad de vida, primogénito solo
mostrd ser un factor de proteccidn significativo para la autoeficacia en los modelos
ajustados por la calidad de vida emocional de los cuidadores, con un 64% de
probabilidad de poseer un mayor nivel de autoeficacia y de la calidad de vida total con

un 72% de probabilidad.

8.2.4. Determinantes del nivel de autoeficacia para el tratamiento.
Los determinantes de la autoeficacia para el tratamiento seleccionados para la

elaboracion del modelo multivariante (tabla 25) fueron género, edad y situacion laboral.
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Tabla 25

Regresidn logistica multivariante para autoeficacia para el tratamiento

Modelo 1 Modelo 2°
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Género
Hombre 1
Mujer 0.97 (0.44, 2.13) .956 0.99 (0.45, 2.17) .987
Edad 0.85(0.72,1.01) .070 0.86 (0.73, 1.02) .099
Situacion laboral
Activo 1
Desempleado 1.25(0.51, 3.07) .614 1.23(0.50, 3.03) .642
Pensionista _ _
Ama de casa 3.42 (1.15, 10.15) .027 3.39(1.14,10.08) .028
PAQLQ total 0.88 (0.61, 1.27) .500
Nota: Ajustado por PAQLQ total
Tabla 25
Regresion logistica multivariante para autoeficacia para el tratamiento (...continuacion)
Modelo 1 Modelo 3° Modelo 4¢
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Género
Hombre 1 1 1
Mujer 0.97 (0.44,2.13) .956 0.99(0.45,2.19) .997 0.98(0.45,2.15) .971
Edad 0.85(0.72,1.01) .070 0.87(0.73,1.03) .109 0.86(0.73,1.02) .089
Situacion laboral
Activo 1 1 1
Desempleado 1.25(0.51,3.07) .614 1.24(0.50,3.04) .634 1.23(0.50,3.04) .642
Pensionista _ _ _
Ama de casa 3.42(1.15,10.15) .027 3.33(1.11,9.93) .031 3.42(1.15,10.15) .027
PAQLQ emociones - 0.89(0.62,1.27) .534 -
PAQLQ sintomas - - 0.93 (0.66,1.30) .682

Nota: PAjustado por PAQLQ emociones; “Ajustado por PAQLQ sintomas
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Este modelo se ajustd por los dominios de control del asma relacionados con
limitacion de la calidad de vida de los nifios, en sus dimensiones calidad de vida
emocional, calidad de vida sintomas y calidad de vida total.

Los resultados del analisis mostraron una asociacion significativa de la situacion
laboral con la autoeficacia (p < .05), pero no para el resto de los componentes del
modelo. En concreto, se encontrd que la situacién laboral ama de casa, comparada con
la de activo, representaba un riesgo tres veces mayor para que el nifio tuviera una menor
autoeficacia, riesgo que se mantenia si se ajustaba el modelo por las variables calidad

de vida emocional, sintomas y calidad de vida total de los nifios.

8.2.5. Determinantes del nivel de autoeficacia en la relacion médico-paciente.

En el modelo para el andlisis de los factores determinantes del nivel de
autoeficacia en la relacion médico-paciente se utilizaron las variables género, edad,
centro, género cuidador y conocimientos asma (tabla 26). En consecuencia, este anadlisis
fue el Unico que incorpord una representacion de la mayoria de los tipos de indicadores
generales evaluados mediante el analisis de regresion logistica univariante:
caracteristicas sociodemograficas de nifios y cuidadores y nivel de conocimientos. Los
resultados del modelo multivariante mostraron relaciones para todos ellos, excepto
para la edad.

De forma similar al procedimiento seguido con los analisis multivariantes de las
otras dimensiones de autoeficacia, este modelo se ajusté por el dominio de control
relacionado con esta dimensidn, que en este caso fue el niUmero de crisis. Teniendo en

cuenta este parametro, se observd que las mujeres tenian un riesgo de hasta 3 veces

159



mayor de tener una menor autoeficacia. Este riesgo era superior, hasta 7 veces mas, en
el caso de que el cuidador principal fuera la madre. Asimismo, el nivel de conocimientos
en asma también se hallé relacionado con la autoeficacia médico-paciente cuando se
tuvo en cuenta el numero de crisis encontrando que un mayor nivel de conocimientos

por parte del cuidador supone un riesgo de que el nifo tenga una menor autoeficacia.

Tabla 26
Regresion logistica multivariante para la autoeficacia en la relacion médico-paciente

Modelo 1 Modelo 22
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Género

Hombre 1 1

Mujer 2.50(1.07,5.83) .033 2.66(1.11, 6.36) .027
Edad 1.08 (0.90, 1.29) .376 1.07 (0.89, 1.29) 432
Centro Atencién Sanitaria

Especializada 1 1

Primaria 0.41 (0.18, 0.94) .035 0.48 (0.21, 1.14) .100
Género cuidador

Hombre 1 1

Mujer 5.46 (1.43, 20.70) .013 7.51(1.59, 35.48) 011
Conocimientos Asma 1.24 (1.06, 1.44) .005 1.21(1.04,1.42) .013
Crisis - 0.95 (0.81, 1.11) 544

Nota: *Ajustado por numero de crisis.

8.2.6. Determinantes del nivel de autoeficacia interpersonal.
Los indicadores utilizados en el andlisis multivariante como determinantes del
nivel de autoeficacia en la resolucion de problemas interpersonales fueron género,
edad, primogénito, nivel educativo y profesidn (tabla 27). Este andlisis se ajusté por las

variables relacionadas con esta dimension de la autoeficacia, como el grado de control
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clinico GINA. El grado de control ONe también se mostro relacionado con la autoeficacia

para resolver problemas interpersonales, aunque no se puedo utilizar en los modelos

multivariantes debido a que los grupos no tenian tamano suficiente.

Tabla 27

Regresion logistica multivariante para la autoeficacia interpersonal

Modelo 1

Modelo 22
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Género

Hombre 1 1

Mujer 0.35(0.13, 0.91) .032 0.38(0.14, 1.05) .063
Edad 0.74 (0.59, 0.92) .007 0.74 (0.59, 0.92) .009
Primogénito

No 1 1

Si 0.31(0.12, 0.83) .020 0.33(0.12, 0.88) .028
Nivel educativo

Ninguno 1 1

Basico 0.51 (0.04, 6.14) .597 0.29(0.02, 4.22) 371

Medio 0.82 (0.06, 10.13) .882 0.58 (0.04, 8.15) .693

Superior 0.15(0.01, 3.17) .225 0.07 (0.00, 2.46) .147
Profesidn

Directivos y otros 1 1

Cualificados-semicualificados 2.18(0.23, 20.22) 491 3.61(0.22,57.73) .363

No cualificados 13.17 (1.25, 138.24) .032 19.54 (1.04, 365.31) .047

Ama de casa 5.84 (0.55, 61.93) 143 8.67(0.49, 151.38) .139
Control GINA

No controlado - 1

Parcialmente controlado R 0.35(0.11, 1.15) 084

Controlado - 0.41(0.09, 1.84) 247

Nota: ?Ajustado por grado de control GINA.
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Los resultados del analisis multivariante mostraron valores significativos para
todos los indicadores, excepto para nivel educativo. En relacién al género, encontramos
gue ser mujer es un factor protector que hace hasta un 65% mas probable de tener una
mayor autoeficacia (p < .05), probabilidad que no se manifiesta cuando tenemos en
cuenta el grado de control GINA.

Con edad y primogénito también se pudo observar esta influencia positiva en la
autoeficacia, con probabilidades asociadas del 26% y 69%, respectivamente. Cuando
ajustamos el modelo multivariante para esta dimensién de la autoeficacia por el grado
de control GINA, encontramos que la edad conservé la misma probabilidad, mientras
gue ser primogénito, con un 67%, mostré una influencia semejante a la obtenida en el
modelo sin ajustar.

La profesion fue otro los determinantes que resultaron significativos en el
analisis multivariante para la autoeficacia en la resolucién de problemas interpersonales
(p < .05). En concreto, se hallé que la categoria profesional de no cualificado suponia un
riesgo 13 veces mayor para una menor autoeficacia respecto a otras ocupaciones
relacionadas con puestos directivos y similares, riesgo que aumentaba hasta 19 veces

cuando se considerd el grado de control GINA.
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CAPITULO 9

DISCUSION

9.1. Discusion de la relacion de la autoeficacia y el control del asma
Discusion de los resultados en relacion con la Hipotesis 1: El control del asma y
los distintos dominios que lo componen estdn relacionados con las expectativas de

autoeficacia de los nifios.

El asma es una enfermedad crdnica con un gran impacto en la edad pediatrica
gue puede ser controlada gracias a un tratamiento adecuado. Sin embargo, existen
distintos factores que provocan que no se alcance ese control, entre los que se incluyen
las variables cognitivas de los pacientes.

Aunque no es frecuente encontrar una elevada autoeficacia en pacientes con
asma, tanto en poblacién adulta (Lavoie et al., 2008; Mancuso, Rincon, McCulloch y
Charlson, 2001; Mancuso et al., 2010) como pediatrica (Ayala, Yeatts y Miller Carpenter,
2009; Guner y Celebioglu, 2015; Horner y Brown, 2014; Schldsser y Havermans, 1992),
cerca del 40% los nifios de la muestra analizada poseen un alto nivel de autoeficacia,
declarando sentirse seguros o muy seguros con su capacidad para manejar el asma. Este
grupo de pacientes mostro puntuaciones medias similares a las del grupo experimental
del estudio de validacién de la escala que mejord su autoeficacia tras una intervencion
educativa (Fortoul, 1996). Otros estudios que han utilizado escalas diferentes para medir
la autoeficacia de los pacientes con asma también han encontrado la existencia de

distintos niveles pretest y postest (Horner y Brown, 2014; Put et al., 2003).
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En lo que respecta a su relaciéon con el control, la autoeficacia muestra un
caracter especifico ya que cada dimension parece ser relevante para un dominio de
control concreto. Este hallazgo esta en concordancia con los principios que sustentan la
TSC (Bandura, 1997) que defiende que la autoeficacia posee una estructura
multidimensional consistente con los multiples tipos de conductas requeridas para
llevar a cabo una determinada tarea. En el caso del asma, cada una de estas dimensiones
esta ligada a conductas de automanejo diferenciadas descritas habitualmente en la
literatura y que son necesarias para logar el control del asma, como el manejo adecuado
del tratamiento farmacoldgico o de los factores desencadenantes (Ayala et al., 2009;
Bursch et al.,, 1999; Mammen y Rhee, 2012; McQuaid et al., 2005; Schlésser y
Havermans, 1992; Tobin et al., 1987). De esta forma, es posible que para alcanzar un
buen control en un dominio sea preciso utilizar estrategias de automanejo diferentes a
las de otro, por lo que es congruente que algunas de las creencias de los nifios sobre su
propia capacidad de manejo sean mas relevantes que otras para los distintos dominios
del control.

En este estudio se ha encontrado que las dimensiones de la autoeficacia mas
importantes para el control del asma son la autoeficacia para resolver problemas
relacionados con el asma en los dominios de funcidn pulmonar, inflamacién y calidad de
vida, y la autoeficacia para el tratamiento en la calidad de vida. En este sentido, la calidad
de vida es el dominio del control que con mas frecuencia se relaciona con la autoeficacia,
observando un mayor impacto de esta en el area emocional de los nifios de forma que
aquellos que poseen un alto nivel de autoeficacia tienen una calidad de vida mas

elevada.

164



Un aspecto importante que se debe senalar es que segun la evidencia disponible
los parametros que componen los dominios del control no guardan relaciéon entre si o
esta es muy débil (Cano-Garcinino et al., 2014; Prieto et al., 2007; Sardén-Prado et al.,
2010; Strunk et al.,, 2003; Tibosch et al., 2012), lo que apoya el hecho de que la
autoeficacia haya mostrado una relacion diferente con cada uno de ellos.

Segun la hipdtesis 1 planteada en este estudio, el control del asma y los distintos
dominios que lo componen estan relacionados con las expectativas de autoeficacia de
los nifios. Con los resultados obtenidos se ha encontrado apoyo a esta hipdtesis
observando una asociacion significativa entre la autoeficacia y el control clinico, asi
como con los dominios sintomas, inflamacion, funciéon pulmonar y calidad de vida. Sin
embargo, esta relacidn es diferente cuando se trata de parametros objetivos (sintomas,
funcién pulmonar e inflamacidn) frente a pardmetros subjetos (calidad de vida).

A continuacion se discuten los resultados mds importantes obtenidos al poner a
prueba cada una de las subhipétesis planteadas referentes a la autoeficacia y su relacién
con el control clinico GINA y los dominios sintomas, funcién pulmonar, inflamacién y

calidad de vida.

9.1.1. Discusion de la relacidn de la autoeficacia y el control clinico GINA.
Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 1.1: El grado de control
clinico de asma definido segun criterios GINA estd asociado al nivel de autoeficacia de

los nifios.
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Alcanzar y mantener el control del asma por periodos prolongados de tiempo es
el objetivo del abordaje terapéutico actual. A pesar de que se dispone de tratamientos
eficaces para lograr este objetivo, existe una elevada proporcién de pacientes que no lo
consigue.

Segun los resultados obtenidos en este estudio, algo mas de la mitad de los nifios
tienen su asma bien controlado (59.6%) de acuerdo con la clasificacion GINA. La
investigacion acerca del estado del control del asma en nifios muestra una prevalencia
de control similar utilizando la clasificacion GINA (Badiola et al., 2009; Cano-Garcinufio
et al., 2014; Laserna et al., 2012; Liu et al., 2010) o con los criterios del estudio GOAL que
son algo mas restrictivos que los de GINA (Prieto et al., 2007).

De los distintos factores psicolégicos que se pueden asociar al control del asma,
en la muestra analizada se ha encontrado que la autoeficacia puede jugar un papel
fundamental de manera que aquellos nifios con un nivel medio en la dimensién de la
autoeficacia interpersonal tienen una mayor probabilidad de tener un asma
parcialmente controlado respecto a aquellos que poseen un nivel bajo de autoeficacia
gue tienen mas posibilidades de tener un asma mal controlado. Estos resultados
apuntan a que los niflos muestran mejor control cuanto mas seguros se sienten para
pedir ayuda a sus familiares, amigos u otras personas, aunque esta asociacion no se ha
podido demostrar para la categoria GINA bien controlado y el nivel alto de autoeficacia.

Algunos estudios han encontrado que las variables parentales estan relacionadas
con el control del asma. Los progenitores, principales cuidadores de los nifos, son el
soporte del autocuidado y de la adherencia terapéutica siendo los responsables de

acudir con el nifio a consulta, observar los sintomas y administrar los medicamentos
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(Halterman et al., 2004), por lo que su participacion es necesaria para conseguir el éxito
del tratamiento. Los nifios cuyos padres tienen una mayor autoeficacia y una percepcién
mas positiva del estado del control, muestran mas cantidad de dias libres de sintomas y
un mejor control del asma (Chen et al., 2003; Gandhi et al., 2013; Halterman et al., 2004).
Desde la perspectiva del nifio, disponer de una red social a la que acudir en busca de
ayuda y apoyo influye en los resultados de asma (Chen, Chim, Strunk y Miller, 2007). En
este sentido, Rhee, Belyea y Brasch (2010) encontraron un efecto positivo del apoyo
familiar para superar las barreras asociadas con la adherencia al tratamiento, mejorando
las actitudes negativas y el estado emocional de los nifios, lo que a su vez repercute en
el control de su asma. Otras investigaciones sefialan la importancia que los adolescentes
conceden al apoyo de sus padres para tomar las medicinas (Wysocki y Gavin, 2006).

En este estudio, la autoeficacia interpersonal, es decir, la confianza para pedir
ayuda a padres y otras personas de su entorno en caso de ser necesario, es relevante
para el control clinico del asma. De esta forma, la seguridad en la propia capacidad para
solicitar apoyo puede facilitar la ejecucion de conductas destinadas a mejorar la
adherencia al tratamiento de manera que disminuyan el nUmero de sintomas diurnos y
nocturnos, la necesidad de medicacién de rescate, la limitacion de actividades y el
numero de crisis, y aumente funcion pulmonar, todos ellos parametros clave de la
clasificacién de control GINA.

Teniendo en cuenta estos resultados, se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la
hipdtesis 1.1 que afirma que el grado de control clinico de asma definido segun criterios

GINA esta asociado al nivel de autoeficacia de los ninos.
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9.1.2. Discusion de la relacion de la autoeficacia y el dominio sintomas.
Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 1.2: A mayor nivel
autoeficacia mejor es el grado de control de los sintomas y otros indicadores de morbilidad.

Los nifios con un asma mal controlado tienen sintomas frecuentes como tos,
sibilancias, disnea, dolor u opresién toracica y gran cantidad de crisis que conllevan un
alto niumero de visitas a urgencias, ingresos hospitalarios y dias de absentismo escolar
(Guilbert et al., 2011; Schmier et al., 2007).

En este estudio, el 74% de los nifios ha tenido como minimo una exacerbacion
en el afio previo y un uso frecuente de los servicios de urgencias con mas de 2 visitas en
el ultimo afio, aunque en pocos casos se requirié de ingreso hospitalario.

El grado de control segliin el CAN es semejante al encontrado en el mismo grupo
de pacientes con la clasificacién GINA (50.6% vs 59.6%), con resultados similares a los
hallados en estudios previos que han utilizado el CAN (Cano-Garcinufio et al., 2011;
Pérez-Yarza et al., 2009; Vidal, Escobar y Medina, 2013), aunque superiores a los de
Sardén-Prado y colaboradores (2010) que encontraron tan solo un 20.6% de asma
controlado en la muestra de pacientes analizada.

Con respecto a la autoeficacia, estudios realizados en adultos han senalado que
una baja autoeficacia para evitar las crisis frente a estimulos desencadenantes se
relaciona con un peor control del asma valorado mediante el ACQ (Lavoie et al., 2008).
Se ha observado que una mayor autoeficacia para el cumplimiento terapéutico, junto
con el nivel de conocimientos en asma vy las actitudes, se relaciona con el nimero de
visitas a urgencias y de ingresos hospitalarios (Scherer y Bruce, 2001) o puede verse

disminuida en aquellos pacientes que han visitado los servicios de urgencias en los tres
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meses previos (Mancuso et al., 2010), siendo reflejo de una posible relaciéon
bidireccional entre la autoeficacia y el control del asma. El control percibido, un
constructo proximo a la autoeficacia, ha demostrado estar asociado con los resultados
del asma vy la utilizacion de recursos sanitarios, de forma que un bajo control percibido
del asma se relaciona con un mayor nimero de visitas a urgencias y hospitalizaciones
(Calfee, Katz, Yelin, Iribarren y Eisner, 2006; Katz, Yelin, Eisner y Blanc, 2002). En un
reciente estudio, Schreitmiiller y Loerbroks (2019) encuentran que una alta autoeficacia
y un locus de control interno se asocian a un mejor control del asma.

También en los nifios el dominio sintomas puede verse influido por factores
cognitivos y emocionales de los propios nifios o de sus cuidadores (Bender y Zhang,
2008; Chen et al., 2003). Asi, una alta autoeficacia en los adolescentes resulta en menos
hospitalizaciones (van Es et al., 2002), aunque otros no encuentran que la autoeficacia
esté asociada con este pardmetro (Zebracki y Drotar, 2004).

En este estudio no se ha obtenido una relacidn de la autoeficacia con el CAN ni
con otros indicadores de morbilidad analizados, a excepciéon del nimero de crisis de
asma en el afio previo. No obstante, esta relacion no se ha hallado en la direccién
esperada, ya que aquellos niflos con un nivel medio-alto de autoeficacia en la relacién
médico-paciente presentan un mayor numero de exacerbaciones. En este sentido, hay
gue sefialar que un elevado numero de crisis en el ultimo afio puede dar lugar a mas
revisiones médicas que incluyen estrategias educativas destinadas a aumentar los
conocimientos en asma y su automanejo. La investigacién previa ha demostrado que
proporcionar conocimientos a los pacientes con enfermedades crénicas sobre cémo

tratar sus sintomas, puede aumentar su autoeficacia (Lorig, 1989) y que un mayor
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seguimiento mejora el automanejo (Gebert et al., 1998), de ahi que Clark vy
colaboradores (1988) encontraran que aquellos nifilos que habian sido hospitalizados
tenian niveles mas altos de autoeficacia.

Las expectativas de autoeficacia son cogniciones especificas y cambiantes que se
forman y reelaboran constantemente a partir de la nueva informaciéon adquirida
mediante la propia experiencia u otras fuentes. Un contacto frecuente en una consulta
educativa puede fomentar un partnership entre médico-paciente que posibilite que los
niflos tengan mas seguridad para tratar temas con su médico tales como cambios en la
medicacién o problemas que pueden presentarse a causa de su asma, es decir, se
sientan mds seguros y confiados en su capacidad para relacionarse con el profesional
sanitario. No obstante, la presencia de valores extremos en la variable crisis implica ser
cauteloso con la interpretacidn de este resultado.

Adema3s de la demanda asistencial observada, el asma también afecta al nimero de dias
de absentismo escolar en la muestra analizada encontrando que el 40% de los nifios ha
faltado al colegio a causa de su asma, con una media de 10 dias al afio, aunque en algun
caso las ausencias alcanzaron hasta los 60 dias, lo que supone un tercio del curso escolar.
Una elevada pérdida de clases puede tener un gran impacto en el desarrollo del nifio,
afectando a su rendimiento académico y limitando el contacto con sus compafieros,
aungue en este estudio el numero de dias de absentismo escolar no esta asociado al
nivel de autoeficacia. En la literatura es frecuente encontrar elevadas cifras de
absentismo escolar en nifios con asma y absentismo laboral de sus cuidadores
(Anderson, Bailey, Cooper, Palmer y West, 1983; Dean et al., 2009; Doull et al., 1996;

Guilbert et al., 2011; Hill, Standen y Tattersfield, 1989; Laforest et al., 2004; Lenney,
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1997; Marsac, Funk, y Nelson, 2006). Algunos estudios sefialan la existencia de
relaciones entre la autoeficacia parental y el nimero de dias de absentismo escolar,
mostrando la dependencia del nifio respecto de sus cuidadores (Grus, et al., 2001).
Asimismo, los padres que perciben a sus hijos como mdas vulnerables son mas propensos
a mantenerlos en casa (Spurrier et al., 2000; Sawyer, Spurrier, Kennedy y Martin, 2001),
decision que puede verse reforzada por el hecho del escaso nivel de conocimientos que
posee el profesorado para manejar una posible crisis de asma en el aula (Bruzzese et al.,
2010; Cobos y Picado, 2001; Gibson et al., 1995; Korta Murua et al., 2012; Praena Crespo
etal., 2012; Rodriguez Fernandez-Oliva, Torres Alvarez de Arcaya y Aguirre-Jaime, 2010).

Tomando en consideracion estos resultados, se rechaza la hipdtesis 1.2 ya que el
nivel de autoeficacia muestra una relacién inversa o nula con los sintomas de asma y
otros pardmetros de morbilidad como el nimero de crisis, visitas a urgencias e ingresos

hospitalarios en el afio previo.

9.1.3. Discusion de la relacion de la autoeficacia y la funcién pulmonar.
Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 1.3. A mayor nivel de

autoeficacia mayor es la funcion pulmonar.

La obstruccién bronquial e HRB, junto con la inflamacion, son los procesos
fisiopatoldgicos basicos que caracterizan al asma por lo que su valoracion es clave en el
diagndstico y seguimiento de la enfermedad. La obstruccion bronquial provoca una
limitacidn variable al flujo aéreo de las vias respiratorias que generalmente es reversible,

parcial o totalmente, de manera espontanea o con tratamiento. La HRB es una respuesta
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exagerada de las vias respiratorias frente a una amplia variedad de estimulos que acaba
provocando un estrechamiento de la via aérea (O’Byrne e Inman, 2003). Como resultado
de estos procesos la funciéon pulmonar de los niflos con asma puede verse disminuida.
En el presente estudio se han utilizado la espirometria forzada y el TBD para
evaluar el grado de obstruccion bronquial y su reversibilidad, considerando el FEV: como
el mejor pardmetro para valorar la funcién pulmonar de los nifios participantes. Los
resultados han mostrado que mas del 90% de los nifios tienen valores de FEV; superiores
al 80% del tedrico, indicando un buen control del asma en el dominio funcién pulmonar.
A pesar de ser un parametro reproducible, el FEV1 presenta una importante variabilidad
en el tiempo en un mismo sujeto (Matsunaga et al., 2014) y puede mostrar valores
normales en la mayoria de los nifios con asma, incluso en las formas mas graves
(Bacharier et al., 2004; Fitzpatrick et al., 2011). En presencia de un FEV1 normal, se puede
utilizar el valor del FEF;5%-75% como indicador de la funcion de la via aérea pequeia ya
que se ha demostrado que un valor FEFzs5%.75% disminuido esta asociado con un peor
control del asma, incluso con valores de FEV: dentro de la normalidad (Manoharan,
Anderson, Lipworth, Ibrahim y Lipworth, 2014; Rao et al.,, 2012). En este estudio
encontramos que en torno al 70% de los nifios tienen valores FEF;s%-75% superiores al
65% mostrando un mayor porcentaje de pacientes controlados en este dominio del
control frente otros analizados, como el dominio sintomas. Esta diferencia entre los
dominios de control del asma ya ha sido puesta de manifiesto previamente por estudios
gue han mostrado que la funcién pulmonar no presenta correlacion con los sintomas
del asma en adultos (Kerstjens, BrandL, De Jong, Koéter y Postma, 1994) ni en los nifios

(Brand, Duiverman, Waalkens, van Essen-Zandvliet y Kerrebijn, 1999), pudiendo existir
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pacientes con un FEV1 disminuido y practicamente asintomaticos, y otros, en cambio,
con una funcion pulmonar en los limites normales pero con un mal control de los
sintomas (Fuhlbrigge et al., 2001).

El andlisis de la funcién pulmonar segun el nivel de autoeficacia ha mostrado una
relacion estadisticamente significativa entre la autoeficacia en las habilidades para
resolver problemas con el asma y el FEV31, aunque este resultado no se ha considerado
clinicamente relevante ya que los tres grupos comparados, baja-media-alta autoeficacia,
muestra valores medios de FEV1 superiores al 80%. Sin embargo, tanto los nifilos con
baja autoeficacia como los de alta muestran mejores resultados que aquellos que tienen
un nivel medio, que presentan una menor funcién pulmonar.

Estas diferencias pueden ser explicadas por la influencia que ejerce la experiencia
previa en el manejo del asma sobre desarrollo de la autoeficacia y la vinculacion de esta
con la adherencia al tratamiento. En este sentido, los nifios con una baja autoeficacia
pueden tener una experiencia muy limitada con el automanejo diario de su asma,
sintiéndose poco seguros en su capacidad para discriminar sintomas o controlar la
enfermedad, pero pueden mostrar una mejor funcidon pulmonar por el efecto del
tratamiento, el cual es administrado generalmente por los cuidadores quienes pueden
tener una mayor autoeficacia. En un estudio realizado por Feldman (2013), las creencias
de los cuidadores acerca del manejo del asma y sus conductas estaban asociadas con
cambios en la funcién pulmonar mostrando que la presencia de sintomas de ansiedad y
depresiéon eran factores de riesgo para un FEV:i menor. Asimismo, en estudio
longitudinal Walker y colaboradores encontraron que las creencias de automanejo de

los cuidadores se asocian con cambios en la funcién pulmonar mostrando un mayor
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deterioro en aquellos nifos cuyos cuidadores no tienen una buena comunicacién con el
médico.

La relacion entre la autoeficacia y la funcion pulmonar también ha sido
previamente examinada por otros estudios realizados en adultos y adolescentes
encontrando que una menor autoeficacia se asocia con una menor funciéon pulmonar,
mientras que una alta autoeficacia esta relacionada con un mejor control del asmay una
mayor adherencia al tratamiento (Lavoie et al., 2008; Rhee et al., 2018).

En este estudio, los nifios con un nivel bajo de autoeficacia para resolver
problemas relacionados con el asma y los del nivel alto son los que muestran mejores
resultados en la funcidon pulmonar segun los valores del FEV;, sin embargo, aquellos
nifios con un nivel medio de autoeficacia tienen una menor funciéon pulmonar. La
explicacion a este hallazgo podria hallarse en la influencia que el proceso de transiciéon
de las competencias de cuidado puede tener sobre la autoeficacia. Durante la infancia,
el manejo del asma recae principalmente en los progenitores siendo estos los
encargados de administrar el tratamiento. En la medida que el nifio crece, aumenta la
responsabilidad del cuidado de su asma como la observacion de sintomas, la evitaciéon
de precipitantes o la administracion de los inhaladores. La experiencia con los logros y
dificultades que pueden surgir al enfrentarse con estas nuevas tareas ponen a prueba
sus propias capacidades y destrezas, lo que afectara al desarrollo de su autoeficacia.

Asimismo, ademas de por las conductas de automanejo, la autoeficacia puede
estar relacionada con la funcién pulmonar a través de los efectos fisioldgicos producidos
por el estrés emocional considerado un importante desencadenante de las

exacerbaciones (Bloomberg y Chen 2005; Joos, 2001; Lehrer et al., 2002). Asi, se ha
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observado un aumento de la reactividad de |a via aérea cuando los nifios responden al
estrés, incremento que es mas significativo en nifios con asma (McQuaid et al., 2000).

La regulacion nerviosa de las vias respiratorias se efectia a través de nervios
excitadores colinérgicos e inhibidores adrenérgicos y de vias nerviosas no adrenérgicas
y no colinérgicas. De esta forma, algunos estudios han encontrado que el estado
emocional tiene un efecto directo sobre las reacciones autondmicas y la funcion
pulmonar por la accién del nervio vago (Miller, 1997; Ritz, 2012). Mediante el modelo
de Disregulacion Autonémica, Miller (2009) explica cémo los estados emocionales de
depresion afectan a la via drea de los pacientes con asma y postula que en el grupo de
pacientes con depresion se estimula la via parasimpaticomimética a través del nervio
vago, aumentando la resistencia de las vias aéreas, a diferencia del grupo de pacientes
sin depresidn en el que predomina una estimulacidon de la via simpaticomimética. En
este sentido, una baja autoeficacia eficacia puede estar asociada con una mayor
actividad parasimpatica y una obstruccidn del flujo del flujo aéreo durante los periodos
con un estado efectivo negativo (Campbell et al., 2006; Schonfeld, Preusser y Margraf,
2017).

Aunque en este estudio, los nifios con una baja autoeficacia muestran una buena
funcién pulmonar, esta se ha relacionado significativamente con el nivel alto. En vista
de estos resultados, se acepta la hipdtesis 1.3 que afirma que a cuanto mayor es la

autoeficacia, mayor es la funcion pulmonar.

9.1.4. Discusion de la relacién de la autoeficacia y el ONe.

Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 1.4: A mayor nivel de
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autoeficacia menor es el grado de inflamacion determinado mediante la medicion del

ONe.

El asma es definida como un proceso inflamatorio crénico de la via aérea en el
gue intervienen diversas células y mediadores celulares como mastocitos, eosindfilos,
linfocitos, neutroéfilos y células epiteliales. El dxido nitrico (NO) se produce en las células
epiteliales de la pared bronquial como parte intrinseca del proceso inflamatorio y puede
ser medido en nifios mediante un dispositivo previamente validado (McGill et al., 2006).
En la practica clinica, unos niveles de ONe elevados pueden deberse al incumplimiento
del tratamiento, a una técnica de inhalacién incorrecta, a una dosis inadecuada, a una
infeccidn virica de las vias respiratorias o a la exposicidn crénica a un alérgeno o al humo
del tabaco (Verleden, Dupont, Verpeut y Demedts, 1999).

En este estudio se ha establecido un valor de ONe > 25 ppb como indicador de la
inflamacién, punto de corte utilizado previamente en otros estudios (Buchvald et al.,
2005; Pijnenburg y De Jongste, 2008), encontrando un elevado porcentaje de pacientes
con valores de ONe < 25ppb mostrando un buen control de la inflamacidon. En el andlisis
del ONe segun el nivel de autoeficacia se ha encontrado una relacién inversa entre
ambas variables mostrando que una baja autoeficacia esta asociada a una menor
inflamacién, mientras que los niveles medio-alto se asocian con un peor control de la
inflamacidn. Este resultado podria deberse a la relacién que la autoeficacia mantiene
con los factores fisioldgicos y conductuales implicados en el asma ya sugerida por otros

autores (Mancuso et al, 2001).
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Desde la propia TSC se postula la existencia de una relacién bidireccional entre
la autoeficacia y las reacciones fisiolégicas del organismo, de forma que estas son una
importante fuente para el desarrollo de la autoeficacia a la vez que pueden verse
modificadas por el efecto de estas creencias (Bandura, 1991). En esta linea, algunos
estudios han vinculado a la autoeficacia con la actividad del sistema nervioso auténomo
e inmunitario encontrando relaciones con la frecuencia cardiaca, la presién sanguinea y
la liberacion de catecolaminas periféricas como la adrenalina y noradrenalina (Bandura,
Reese y Adams, 1982; Bandura, Taylor, Williams, Medford y Barchas, 1985), asi como
con los linfocitos T (Wiedenfeld et al., 1990). Una reciente revisidon sobre autoeficacia y
estrés muestra que la autoeficacia puede modular los efectos de la actividad
neuroendocrina por medio del Eje simpatico-adrenomedular (SAM) e hipotalamico-
hipofisario-adrenal (HHA) (Schonfeld et al., 2017), aumentando o disminuyendo los
parametros de la respuesta fisioldgica de estrés, lo cual tendria consecuencias sobre el
rendimiento.

En el contexto del asma, se ha sugerido que el estrés puede alterar la respuesta
inflamatoria de la via aérea frente a distintos alérgenos, irritantes e infecciones (Chen y
Miller, 2007). Asimismo, una menor autoeficacia ha sido asociada con una mayor
prevalencia de depresion y ansiedad (Lavoie et al., 2008) y un manejo ineficaz de los
estresores, lo que a su vez podria incrementar el riesgo de inflamacién (Shanahan,
Copeland, Worthman, Angold y Costello, 2013).

En la actualidad, parte de la investigacion psicoldgica sobre el NO se centra en el
papel que desempefia como neuromodulador con capacidad de influir y regular otras

sustancias mensajeras implicadas en los complejos mecanismos neurobioldgicos de la
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depresidn y la ansiedad (Gulati, Rai y Ray, 2017). Aunque no se dispone de estudios que
analicen especificamente la relacion de la autoeficacia y el ONe, se han publicado otros
trabajos que la relacionan con algunas células inflamatorias implicadas en el asma como
la produccion de citoquinas, mensajero quimico del sistema inmune que regula la
respuesta inflamatoria relacionada con la respuesta de estrés (Kang et al., 1997;
Marshall et al., 1998). En este sentido, Walker, Chim y Chen (2009) sugieren que los
marcadores inmunoldgicos pueden servir como un enlace entre las creencias y
conductas de automanejo y los resultados clinicos del asma.

Desde un punto de vista conductual, esta relacién inversa entre la autoeficacia y
el ONe podria ser explicada por la adherencia al tratamiento. Diversos estudios han
puesto de manifiesto que el ONe responde mas rapidamente que cualquier otro
marcador a la administracion de corticoesteroides (Beck-Ripp et al., 2002; Massaro et
al., 1995; Silkoff et al., 2001; Tsai et al., 2001) por lo que puede ser utilizado como un
indicador del cumplimiento con los corticoides inhalados, incluso cuando el FEV1 no
experimenta cambios o no se observan sintomas (Jones et al., 2001; Piacentini et al,
1999). De esta manera, es posible que aquellos nifios con una baja autoeficacia
muestren mejores niveles de ONe debido a un adecuado seguimiento de las
prescripciones médicas, principalmente en cuanto a la adherencia al tratamiento con
GCl y al control de alérgenos se refiere, competencias que son asumidas por sus
cuidadores. No obstante, pueden tener una baja seguridad para resolver problemas
relacionados con su asma o para solicitar ayuda cuando sea preciso como consecuencia
de una escasa o nula experiencia personal con el manejo de su tratamiento. Y es que,

tal y como han demostrado estudios realizados en adultos con asma, los pacientes
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adquieren la mayor parte de su autoeficacia a través del éxito de su propia experiencia
(Mancuso et al., 2010). En este sentido, los nifios no asumen la responsabilidad del
cuidado de su asma hasta que alcanzan cierto grado de autonomia que normalmente
tiene lugar en la adolescencia. Hasta ese momento, son los progenitores u otros
cuidadores los que se encargan de administrar el tratamiento farmacoldgico, y aunque
son diversos los estudios que muestran los problemas de adherencia con la terapia
inhalatoria en nifios con asma (Desai y Oppenheimer, 2011; Gibson, Ferguson, Aitchison
y Paton, 1995; Jentzsch, Camargos, Colosimo y Bousquet, 2009; Rand, 2002), otros han
demostrado que cuanto mayor es la autoeficacia de estos cuidadores, mejor es la
adherencia (Branstetter-Rost et al., 2010). Esta relacion entre autoeficacia y adherencia
también ha sido encontrada en los propios nifios mostrando que cuanto mas seguros se
sienten de sus capacidades de manejo del asma, mas elevada es su adherencia al
tratamiento (Rhee, Belyea, Ciurzynski y Brasch, 2009; Rhee et al., 2018; Van Dellen et
al., 2008). No obstante, los resultados hallados en el presente estudio son contrarios a
los encontrados por otros, aunque podrian explicarse por factores semejantes. De esta
forma, el grupo de nifos con una alta autoeficacia puede presentar una mayor
inflamacién (ONe > 25 ppb) por un mal cumplimiento del tratamiento, siendo posible
gue una elevada autoeficacia suponga un sesgo que debilite la ejecucién de una
determinada conducta en lugar de fomentarla. Esta idea ha sido previamente sugerida
en la literatura comparando este posible efecto de la autoeficacia con el producido por
otros procesos cognitivos como el sesgo optimista o la ilusién de control, que hacen que
un individuo subestime el riesgo real de adoptar o no una conducta concreta (Powers,

1991; Vancouver y Putka, 2000; Vancouver, Thompson, Tischner y Putka, 2002).
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Asimismo, este grupo de niflos puede encontrarse en un periodo evolutivo en el que
haya disminuido la supervision parental del tratamiento, con un incremento de su
autoeficacia debido a la experiencia de automanejo, pero con los inconvenientes
asociados a este periodo de transicion. En la medida que crecen, los nifios adquieren
una mayor responsabilidad en el cuidado de su asma aunque esto no implica que sigan
de forma adecuada el tratamiento ya que con el aumento de la edad son menos
propensos a adoptar medidas preventivas o buscar ayuda en caso de ser necesario
(Blaakman, Cohen, Fagnano y Halterman, 2014; Bruzzese et al., 2012; Mosnaim et al.,
2014). El deseo de autonomia e independencia de los padres que caracteriza a los
adolescentes junto las creencias de invulnerabilidad pueden interferir en el automanejo
(Clark et al., 2010; McQuaid et al., 2003). Ademas, el proceso de socializacién con el
grupo de iguales también puede influir en las conductas de adherencia de los
adolescentes por los sentimientos de verglienza y el temor de ser desplazados o
considerados negativamente por sus compafieros, obstdculos que pueden verse
potenciados por una percepcion exagerada de las propias capacidades (Bruzzese, Fisher,
Lemp y Warner, 2009; Van den Bemt, 2010). Por otro lado, es frecuente que los
adolescentes sobreestimen su grado de control y abandonen el tratamiento cuando no
observan sintomas (Cano Garcinufio et al. 2011; Naimi et al., 2009; Stingone y Claudio,
2009), bien por un escaso conocimiento acerca del asma (Coffman et al., 2008; Gibson
et al., 1995; Praena Crespo et al., 2012) o por una falta de comprensién de la importancia
de la medicacion antiinflamatoria o de habilidad con la técnica inhalatoria (Farber et al.,
2003; Munzenberger, Thomas y Bahrainwala, 2007). En este sentido, los nifios podrian

sentirse muy seguros de su capacidad para manejar el asma porque sus estimaciones

180



solo consideran un limitado rango de conductas, omitiendo otras muchas de las cuales
se compone el automanejo. Sin embargo, un funcionamiento competente requiere
tanto de la confianza en su capacidad para realizar adecuadamente la conducta como
de la capacidad conductual, es decir, la posesion del conocimiento de qué hacer y cdmo
hacerlo.

En definitiva, a pesar de que en este estudio se ha encontrado que el ONe,
indicador del control de la inflamacion del asma, esta relacionado con la autoeficacia,
no se han hallado resultados en la direccidon esperada, ya que cuanto mayor es la

autoeficacia, mayor es el ONe, por lo que se rechaza la hipdtesis 1.4.

9.1.5. Discusidn de la relacién de la autoeficacia y la calidad de vida.
Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 1.5: A mayor nivel

autoeficacia mejor es la calidad de vida.

En el contexto del asma, la calidad de vida puede ser considerada un indicador
mas del control actual a la vez que predice el riesgo futuro (Cano-Garcinufio et al., 2016;
Pijnenburg et al., 2015). Un control inadecuado del asma influye en una disminucién de
la calidad de vida de nifios y cuidadores (Dean et al., 2010; Guilbert et al., 2011; Petsios
et al., 2013), por lo que aumentarla es uno de los principales objetivos de las estrategias
de intervencion.

En este estudio la mayoria de los nifios y cuidadores presentan una calidad de
vida deteriorada a causa del asma, mostrando resultados semejantes a los obtenidos en

otras investigaciones que han utilizado los mismos cuestionarios (Badia et al., 2001;
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Cerdan et al., 2012; Fleming et al., 2015; Hederos et al.,, 2007; Juniper et al., 1996;
Minard et al., 2016; Mussaffi et al., 2007; Nordlund et al., 2001; Okelo et al., 2014;
Osman, Baxter-Jones, Helms y EASE Study Group, 2001; Ricci et al., 2009; Sales et al.,
2008; Taminskiene et al.,, 2016; Tauler et al., 2001; van Gent et al.,, 2007). Seguln
Nordlund y colaboradores (2011) una puntacion de 6.2 en el PAQLQ puede utilizarse
para detectar el mal control del asma. Teniendo en cuenta este punto de corte, el 63.1%
de los ninos participantes en el presente estudio tendria un asma no controlado.

Entre las dreas mas afectadas en los nifios, PAQLQ actividades es la dimensidn
de la calidad de vida con las puntuaciones medias mas bajas indicando limitaciones en
las actividades diarias, ludicas y deportivas, siendo correr y jugar al futbol las que causan
mas molestias. Estas limitaciones en las actividades fisicas han sido reportadas por otros
estudios que han encontrado que hasta el 50% de los nifios con asma tiene dificultades
para jugar o realizar una actividad deportiva (Dean et al., 2010; Fuhlbrigge, Guilbert,
Spahn, Peden y Davis, 2006; Laserna-Jiménez et al., 2012; Wildhaber, Carroll y Brand,
2012). Ademas del efecto del mal control de los sintomas, las limitaciones en la actividad
fisica de los nifios con asma pueden estar relacionadas con la falta de conocimientos y
ciertas creencias erréneas acerca de la practica deportiva. Muchos cuidadores se
muestran sobreprotectores por temor a que el ejercicio desencadene una crisis de asma,
por lo que optan por restringir la practica de una actividad deportiva, o puede que sean
los propios nifios los que se abstengan de realizarla (Trzcieniecka-Green, Bargiel-
Matusiewicz y Wilczynska-Kwiatek, 2009). La incapacidad para participar en aquellas
actividades que todos sus iguales pueden realizar puede provocar importantes

limitaciones en el desarrollo emocional y social de los nifios, ya que estas actividades
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representan una forma de relacion basica con su entorno escolar (Kintner, 2008; Welsh,
Kemp y Roberts, 2005). En un estudio que valoraba el impacto del asma en nifios y
adolescentes, Wildhaber y colaboradores (2012) encontraron que correr o practicar
algun deporte eran las actividades que los niflos mas deseaban hacer si su asma no se lo
impidiera.

Aunque el ejercicio fisico puede ser un desencadenante de las crisis, los nifios
con asma no deben evitar su practica (Bacharier et al., 2008). Como sefiala la American
Academy of Pediatrics (2001), con la educacién y medicacién apropiadas, solo los atletas
con el asma mas severa necesitaran modificar su participacion en la actividad deportiva.
Por ello se recomienda incluir la practica de ejercicio como un componente de las
intervenciones educativas para el manejo del asma con programas que promuevan
actitudes favorables hacia la actividad fisica, eviten limitaciones sociales o deportivas,
disminuyan la sobreproteccién o discriminacién del entorno y estimulen conductas
auténomas, de manera que mejoren tanto la capacidad fisica del niflo como su calidad
de vida (Basaran et al., 2006; Ram, Robinson y Black, 2000).

En este estudio, aquellos nifios con un alto nivel de autoeficacia para el
tratamiento muestran menos limitaciones con medias mds elevadas en PAQLQ
actividades, aunque no se han encontrado diferencias significativas con los niveles bajo
y medio. Sin embargo, el area emocional de su calidad de vida ha mostrado estar
asociada a algunas dimensiones de la autoeficacia, relacion encontrada previamente en
adultos con asma (Eilayyan, Gogovor, Mayo, Ernst y Ahmed, 2015). Muchos nifios
pueden sentirse desilusionados, tristes o irritables a causa del asma o diferentes por no

poder seguir el ritmo de los demas. Estar muy seguro en las habilidades para resolver
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problemas relacionados con el asma, como saber si una crisis puede empeorar o alejarse
de elementos desencadenantes, tiene un efecto positivo sobre el estado emocional, tal
y como muestran las puntuaciones en PAQLQ emociones observando los mejores
resultados en los nifios con una alta autoeficacia en las habilidades para resolver
problemas relacionados con el asma. En este sentido, una alta confianza en la capacidad
para manejar el asma puede hacer que los nifios desarrollen estrategias de
afrontamiento adecuadas para un manejo efectivo del asma de forma que se sientan
mejor emocionalmente. En un estudio que analizaba la relacion de las estrategias de
afrontamiento en adolescentes con asma se encontrd una mejor calidad de vida en
aquellos que hacen una reevaluacion positiva y optimista de su condicién (Van De Ven
et al.,, 2007). Tanto el optimismo como el afrontamiento se han mostrado
estrechamente relacionados con la autoeficacia de nifios con asma (Schldsser y
Havermans, 1992).

En el presente estudio también se ha encontrado que la autoeficacia para el
tratamiento esta relacionada con los dominios emociones y sintomas del PAQLQ de
forma que los nifios con mas autoeficacia son los que mejor calidad de vida tienen. Una
elevada seguridad para manejar el tratamiento de mantenimiento asi como para usar la
medicacion de rescate cuando sea necesario contribuye a que los niflos se sientan
menos tristes o inquietos por su asma y perciban menos molestias a causa de los
sintomas.

Un hallazgo significativo en el andlisis de esta dimensién de la autoeficacia
respecto a la calidad de vida de los nifios es que aquellos que se sienten inseguros con

su capacidad para tomar decisiones acerca de la medicacidn y su administracidn, nifios
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con baja autoeficacia para el tratamiento, poseen una calidad de vida superior que los
tienen en un nivel medio.

Estos resultados podrian deberse a factores relacionados con la adquisicion de la
autoeficacia en este dominio especifico, ya que una de las principales fuentes para su
desarrollo es la experiencia previa. Inicialmente, las competencias del cuidado de los
nifos con asma son asumidas por los cuidadores, para posteriormente ser transferidas
al nifio, que con la edad incrementa su responsabilidad sobre el tratamiento (Orrell-
Valente, Jarlsberg, Hill y Cabana, 2008). La autonomia del cuidado generalmente ocurre
durante la adolescencia tardia, aunque a menudo los cuidadores esperan que los nifios
dominen las habilidades de autocuidado antes (Beacham y Deatrick, 2013; Clark et al.,
2010) lo que para algunos pacientes puede suponer asumir esta responsabilidad de
forma prematura (Bruzzese et al., 2012). Es posible que los nifios participantes en este
estudio que poseen un nivel medio de autoeficacia, se encuentren inmersos en el
desarrollo estas destrezas tomando decisiones diarias acerca de su medicacion,
afectando asi a su bienestar, mientras que aquellos que tienen una baja autoeficacia
para el tratamiento todavia no han tenido la oportunidad de poner a prueba su
capacidad de automanejo, estando inseguros de sus habilidades, pero seguros de que
sus cuidadores son capaces de gestionar la enfermedad, por lo que tienen una mayor
calidad de vida emocional y perciben un menor impacto de los sintomas.

Con respecto a los cuidadores del estudio, la autoeficacia de los nifios también
ha resultado ser relevante para su calidad de vida, sobre todo en la dimension

emocional.
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El cuidado de los nifios con asma es generalmente asumido por los progenitores
guienes se encargan de acompaifiar al nifio a las visitas médicas, la administracion de la
medicacion diaria, la observacion de los sintomas, el manejo de las crisis y el traslado a
los servicios de urgencias cuando estas no pueden controlarse en el hogar, teniendo
incluso que permanecer en el hospital en aquellos casos en los que el tratamiento lo
requiere (Halterman et al., 2004). Una mayor gravedad del asma y un control
inadecuado de los sintomas implican una pérdida frecuente de dias de colegio y trabajo
provocando un significativo impacto en la calidad de vida de los cuidadores (Cano-
Garcinufio et al., 2014; Cerdan et al., 2012; Dean et al., 2010; Fleming et al., 2015;
Guilbert et al., 2011; Schmier et al., 2007). Ademas, toda la unidad familiar debe hacer
frente a cambios en el entorno para llevar a cabo las medidas de control ambiental como
dejar de fumar en casa o no convivir con animales domésticos, lo que puede ser fuente
de conflictos familiares. Esta situacidn de supervisién permanente con frecuencia
genera una sobreproteccidn y preocupaciones excesivas que fomentan un estilo de vida
restrictivo para toda la familia y no facilitan el proceso de autonomia de los menores.
Diversos factores pueden influir en la carga objetiva y subjetiva que experimentan los
cuidadores de nifios con enfermedades crénicas, como el contexto sociocultural y
econémico de la familia, las caracteristicas personales del nifio y el cuidador, la
existencia de una red de apoyo social y factores psicolégicos como al afrontamiento, la
autoestima o la autoeficacia que pueden actuar como variables moduladoras (Raina et
al., 2004).

Los cuidadores que componen la muestra de este estudio informan que el asma

interfiere en su vida. A menudo, tienen que cambiar los planes familiares y deben
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ausentarse del trabajo para atender a su hijo o llevarlo al médico lo que limita sus
actividades, aunque el mayor impacto se ha observado en la dimensién emocional,
sintiéndose impotentes o frustrados por los sintomas y preocupados por los efectos
secundarios de la medicacidn o por como su hijo realiza sus actividades diarias normales.

Al contrario que ocurria con la calidad de vida de los nifios cuya dimension mas
limitada es la valorada por PAQLQ actividades, las puntuaciones mas bajas en la calidad
de vida de los cuidadores se han obtenido en PACQLQ emociones, donde los cuidadores
de los nifilos con una baja autoeficacia en las habilidades para resolver problemas
relacionados con el asma tienen una calidad de vida significativamente menor que los
cuidadores de aquellos nifios con un nivel medio y alto de autoeficacia. En este sentido,
que los nifios se sientan inseguros con su capacidad para identificar y manejar
situaciones problematicas asociadas al asma, muchas de las cuales se pueden dar en
momentos en los que no van a estar presentes los cuidadores, puede hacer que estos
experimenten ansiedad, estrés y sentimientos de tristeza. Por el contrario, cuando los
nifos confian en sus capacidades pueden ser mas propensos a utilizar estrategias de
solucion de problemas Utiles para el manejo del asma, lo que permitiria a los cuidadores
aliviar la carga del cuidado y aumentar su calidad de vida. El entrenamiento en
resolucion de problemas se ha mostrado previamente relacionado con la mejora de la
calidad de vida de los nifios con asma (Seid, Varni, Gidwani, Gelhard y Slymen, 2010) y
es posible que también influya en la de sus cuidadores. En este sentido, Sales y
colaboradores (2008) encontraron que un estilo de afrontamiento activo por parte de
los cuidadores basado en estrategias de resolucién de problemas para hacer frente a los

factores estresantes y en la reformulacién cognitiva de la situacidn esta asociado a una
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menor ansiedad y una mejor calidad de vida. Estudios realizados en adultos con asma
han encontrado que una menor autoeficacia junto con la presencia de sintomas
depresivos, predicen una calidad de vida deteriorada (Hesselink et al., 2004; Mancuso
et al.,, 2001). Esta influencia del estado de dnimo también se ha observado en los
cuidadores de nifios con asma, mostrando que a mayor presencia de sintomas
depresivos peor es la calidad de vida y el nivel de autoeficacia (Bartlett et al., 2004).

En definitiva, estos resultados muestran apoyo suficiente para confirmar la

hipotesis 1.5 que sostiene que a mayor nivel autoeficacia, mejor es la calidad de vida.

9.2. Perfil de autoeficacia
Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 2: El nivel de autoeficacia
para el manejo del asma estd determinado por la influencia de variables de distinta

indole.

La autoeficacia no es una entidad Unica y estable, sino un proceso en el que se
pueden distinguir distintas dimensiones y niveles, y que puede cambiar por el efecto de
diversas fuentes. Un nifio adquiere gran parte de su autoeficacia a partir de los
resultados de éxito y fracaso de su propia experiencia, de la observacién de la
experiencia de otros, de la persuasion verbal y de su estado fisioldgico, aunque la
influencia de estas fuentes puede verse modificada por otras variables (Gist y Mitchell,
1992; Mickley, Burkhart y Sigler, 2013).

Los resultados asociados a la Hipdtesis 1 han puesto de manifiesto que la

autoeficacia de los nifios esta asociada al control del asma de manera aquellos con un
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alto nivel de autoeficacia muestran mejor control clinico y menos limitaciones en su
calidad de vida y en la de sus cuidadores, mientras que los nifios que tienen una baja
autoeficacia presentan un mejor control de la funcién pulmonar y de la inflamacion.
Como se ha comentado, esta diferencia del impacto de la autoeficacia en los dominios
del control puede explicarse principalmente por las conductas de adherencia al
tratamiento de los nifos y de la persona responsable de su cuidado, lo que refuerza la
idea de que el nivel de autoeficacia puede estar determinado por la influencia de
distintas variables.

De esta forma, mediante la comprobacién de la Hipdtesis 2 se ha encontrado un
perfil de autoeficacia para el manejo del asma y sus dimensiones definido por
caracteristicas clinicas, sociodemograficas y educativas, lo que puede facilitar el disefio
de estrategias de promocidn de la autoeficacia, a la vez que contribuyan a mejorar el
control del asma. Segun esta hipotesis, el nivel de autoeficacia para el manejo del asma
estd determinado por la influencia de variables clinicas y sociodemograficas de nifios y
cuidadores, asi como con el nivel de conocimientos de estos ultimos. Con los resultados
obtenidos se confirma esta hipdtesis observando que algunas variables
sociodemograficas y clinicas de los nifios se asocian con una mayor autoeficacia,
mientras que las variables de los cuidadores (sociodemograficas y conocimientos)
suponen un factor de riesgo para una menor autoeficacia, manteniendo esa relacion
independientemente del control del asma. En términos generales, una alta autoeficacia
se asocia con mas edad, ser mujer y ser el mayor de los hermanos, mientras que tener
una madre ama de casa y con conocimientos acerca del asma puede ser perjudicial para

el desarrollo de la autoeficacia de los nifios, sobre todo en la relacion médico-paciente.
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No obstante, no todas las variables han resultado significativas para las distintas
dimensiones que componen la autoeficacia.
A continuacion se discuten con mas detalle los resultados obtenidos en los

analisis de la influencia de estas variables sobre el nivel de autoeficacia de los nifios.

9.2.1. Autoeficacia y caracteristicas sociodemograficas.
Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 2.1: El nivel de
autoeficacia para el manejo del asma estd determinado por la influencia de variables

sociodemogrdficas de los nifios y de su cuidador principal.

La muestra analizada estd representada por una mayor proporcién de pacientes
varones diagnosticados de asma frente a mujeres (62.5% vs 37.5%), caracteristica
mostrada por los estudios epidemioldgicos acerca de la historia natural del asma que
muestran que durante la infancia, los varones tienen un mayor riesgo de desarrollar
asma que las nifias (ISAAC, 1998; Marco, Locatelli, Sunyer y Burney, 2000).

En los resultados de los analisis de la influencia del género sobre el nivel de
autoeficacia se ha encontrado que las nifias presentan un riesgo mayor de tener una
menor autoeficacia en la relacion médico-paciente mientras que tienen mas
probabilidad de una mayor autoeficacia interpersonal. Este efecto no desaparece
cuando se tienen en cuenta otras variables relacionadas con la autoeficacia como la
edad, el género del cuidador o su nivel de conocimientos, asi como el control del asma.
Estudios realizados en adultos con asma han mostrado que existen diferencias de

género en el nivel de autoeficacia, pero al contrario que en este estudio, son los varones
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los que mas seguros se sienten (Eilayyan et al., 2015). Resultados similares se han
observado en la autoeficacia académica y social de nifios sanos (Bandura et al., 2001;
Bandura, Caprara, Barbaranelli, Pastorelli y Regalia, 2001; Graziano, Jensen-Campbell y
Finch, 1997; Pastorelli et al., 2001). No obstante, otros estudios han encontrado que
existen diferencias en favor de las mujeres aunque estas desaparecen en la adolescencia
(Carrasco Ortiz y del Barrio Gandara, 2002).

En este estudio, el hecho de que ser mujer sea un factor de riesgo para la
autoeficacia en la relacion médico-paciente y un factor protector para la autoeficacia
interpersonal puede explicarse por el caracter multidimensional de la autoeficacia y su
desarrollo en distintos ambitos de funcionamiento. Asi, es posible que las nifias se
muestren menos seguras que los nifios para comunicarse con su médico por el efecto
qgue puede tener el aprendizaje por observacion en el desarrollo de la autoeficacia. La
mayoria de los cuidadores que acuden a las revisiones médicas son las madres, siendo
estas el principal modelo en la relacidn con el pediatra. Aunque nifios y nifias pueden
tener la misma experiencia en cuanto a la exposicién de modelos de comunicacion
ineficaz por parte de los cuidadores, la percepcion de similitud con estos puede tener
un mayor impacto en las nifias. En cambio, la autoeficacia interpersonal estda mas
relacionada con la capacidad personal para pedir ayuda a otras personas por lo que el
aprendizaje entre iguales y la preponderancia de estilos educativos que fomentan la
prosocialidad en las nifnas puede ser mas determinante para esta dimension de la
autoeficacia en las mujeres.

En relacién con la edad, en este estudio se ha encontrado que es un factor

asociado a una mayor autoeficacia interpersonal de manera que cuanto mayor es la
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edad, mejor es la autoeficacia. Este resultado ha sido previamente confirmado por otros
estudios que comparan el nivel de autoeficacia para el manejo del asma en nifios de
diferentes grupos de edad (Bursch et al, 1999; McQuaid et al., 2005; Miles, Sawyer y
Kennedy, 1995; Schldsser y Havermans, 1992), y es que en la medida que el nifilo madura
aumenta su capacidad cognitiva lo que le permite hacer una abstracciéon mas compleja
de los desafios a los que se enfrenta y hace posible un aumento de su autoeficacia.

Otra variable sociodemografica que ha resultado clave para determinar el nivel
de autoeficacia es lugar que el nifio ocupa entre sus hermanos. Asi, ser primogénito es
el factor que con mas frecuencia determina un elevado nivel de autoeficacia, influencia
gue se observa independientemente del género, la edad, la profesion del cuidador y del
efecto del control. En esta linea, diversos estudios han mostrado que ser el hermano/a
mayor supone una ventaja significativa en cuanto a logro académico en comparacion a
aquellos que ocupan posiciones inferiores, diferencias que son explicadas por la mayor
inversion educativa y estimulacién parental que fortalecen el desarrollo cognitivo
(Booth y Kee, 2009; Bu, 2016; Kantarevic y Mechoulan, 2006; Lehmann, Nuevo-Chiquero
y Vidal-Fernandez, 2018; Pavan, 2016).

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores, se ha
observado que la mayoria son mujeres, con un 83.5% de madres y 16.5% de padres,
siendo ellas las principales encargadas del cuidado de los nifios con asma, situacion que
es congruente con la literatura revisada (Burks et al., 2013; Calam et al., 2003; Cano-
Garcinufio et al., 2014; Cano-Garcinuino et al., 2016; Cerdan et al., 2012; Dean et al.,
2010; Gandhi et al., 2013; Grus et al., 2001; Juniper et al., 1996; Osman, Baxter-Jones y

Helms, 2001; Petsios et al., 2013; Sales et al., 2008). En este estudio el género del
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cuidador influye en el nivel de autoeficacia en la relacion médico-paciente, mostrando
gue aquellos nifios cuyo cuidador principal es su madre tienen un riesgo hasta 6 veces
mayor de tener una menor autoeficacia. La explicacion a este resultado estd relacionada
con factores culturales ya encontrados en otros estudios que muestran que las madres
estan mas alerta acerca de los sintomas del nifio, mas preocupadas por la enfermedad
y tienden a ver el asma de su hijo peor controlado que otros familiares (Cano Garcinufio
et al. 2011; Hederos et al., 2007), lo que a su vez afecta a su propia autoeficacia (Grus et
al., 2001).

Por ultimo, los analisis de la profesidon y la situacidn laboral de los cuidadores han
mostrado que estas variables también pueden influir en el nivel de autoeficacia de los
nifos, independientemente del efecto de otras variables. Asi, tener un cuidador que
desempefia una actividad profesional no cualificada o es ama de casa supone un riesgo
para una menor autoeficacia interpersonal y para el manejo del tratamiento, lo que
podria estar relacionado con un estilo educativo sobreprotector. Algunos estudios han
comparado el desarrollo de los nifios de familias con roles tradicionales con aquellos
cuyos progenitores desarrollan una actividad profesional fuera del hogar, encontrando
gue los hijos de hogares dual career tienden a ser mas independientes y autonomos, y
pueden beneficiarse de una gama mas amplia de modelos de roles adultos al haber un
mayor numero de personas implicadas en su cuidado (Lewis y Knowles, 1996).

En resumen, las variables sociodemograficas de los nifios como ser mujer, tener
mas anos y ser primogénito se asocian con una mayor autoeficacia, mientras que tener
un cuidador mujer y ama de casa supone un riesgo para una menor autoeficacia. En vista

de los resultados comentados, se acepta la hipdtesis 2.1 que afirma que el nivel de
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autoeficacia para el manejo del asma esta determinado por la influencia de variables

sociodemograficas de los nifios y de su cuidador principal.

9.2.2. Autoeficacia y caracteristicas clinicas del asma.
Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 2.2: El nivel de
autoeficacia para el manejo del asma estd determinado por la influencia de

caracteristicas clinicas de la enfermedad.

El 69% de los nifios participantes en este estudio comenzé a mostrar sintomas
de asma en los dos primeros afios de vida, con una media de 6 anos de tiempo de
evolucién. Este hecho es congruente con los resultados de distintos estudios acerca de
la historia natural del asma que indican que los sintomas iniciales de la enfermedad
comienzan habitualmente en los primeros afios de la vida, periodo en el que ademas se
desarrollan las alteraciones funcionales y estructurales (Martinez, 2003; Morgan et al.,
2005; Sears et al., 2003; Yunginger et al., 1992). Se podria esperar que el tiempo de
evolucion del asma influyera en el nivel de autoeficacia ya que esta puede aumentar por
un efecto acumulativo de la experiencia (Bandura, 1986; Maddux y Gosselin, 2003). De
hecho, la duracion de la enfermedad influye en otros factores psicolégicos de los
cuidadores como los niveles de estrés (Cousino y Hazen, 2013). Sin embargo, en este
estudio no se ha podido confirmar esta relacion. Es posible que en la infancia esta
variable no tenga tanta repercusion debido a que los nifios tienen una percepcion

diferente del tiempo (Annett, 2001).
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También se esperaba encontrar que los antecedentes de asma y/o alergia de los
nifos estuvieran relacionados con su nivel de autoeficacia, puesto que la observacion
de modelos es una fuente para el desarrollo de la autoeficacia (Pajares y Schunk, 2001;
Schunk, 1983; Schunk y Zimmerman, 2007), aunque los resultados no han mostrado
ninguna asociacion.

El 91.8% de la muestra analizada habia recibido tratamiento previo con GCl y el
24.6% tenia un asma clasificado como moderado-grave segun el escalén terapéutico.
Asimismo, mas del 60% de los niflos presentaba sintomas de rinitis y otras
comorbilidades atdpicas, y alrededor del 10% un IMC indicador de sobrepeso u
obesidad, comorbilidad que estd asociada a un peor control del asma (Chinn, 2005;
Halken et al., 2003; Luder, Melnik y Dimaio, 1998; Morgan et al., 2004; Peter y Luder,
2000; Rénmark et al., 2005). Aunque en este estudio no se ha observado relacién de la
autoeficacia con estas variables, Ayala y colaboradores (2009) encontraron que los
adolescentes que toman tratamiento antiinflamatorio tienen menos autoeficacia para
prevenir las exacerbaciones y controlar los sintomas.

Mientras que ninguna de estas caracteristicas clinicas se ha mostrado
relacionada con la autoeficacia, el tipo de centro donde el nifio realiza el seguimiento de
su asma parece influir en el nivel de autoeficacia para la relacion médico-paciente
observando que aquellos nifios que realizan el seguimiento en un centro de Atencién
Primaria tienen un 59% de probabilidad de tener una mayor autoeficacia frente a
aquellos que realizan sus revisiones en Atencion Especializada. Esta relacién se mantiene
cuando se tienen en cuenta otras variables como el género de los nifos y de los

cuidadores, asi como el nivel de conocimientos de estos ultimos, factores que a su vez
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influyen en el nivel de autoeficacia; sin embargo, la influencia del tipo de centro ya no
se observa cuando se toma en consideracion el efecto del nimero de crisis. Es posible
gue la influencia de centro sobre la autoeficacia se deba a la frecuencia con la que se
realizan las revisiones. En Atencidon Primaria existe menor tiempo de espera entre las
citas y el cuidador-paciente tiene una mayor flexibilidad para elegir la fecha de revision,
pudiendo tener un mayor numero de citas en un menor periodo de tiempo. Este
contacto frecuente posibilitaria que el nifio fuera aumentando su seguridad para
plantearle al pediatra dudas acerca su asma, como explicarle cdmo se siente o por qué
le cambid la medicacion. No obstante, si existen exacerbaciones frecuentes las
revisiones en Atencidn Especializada aumentan, por lo que el tipo de centro puede dejar
de influir en la autoeficacia. Este hallazgo ha sido confirmado por otros estudios que
han encontrado que el tipo de médico influye en la autoeficacia.

Estos resultados muestran apoyo parcial para la hipdtesis planteada, ya que la
Unica variable que parece influir en el nivel de autoeficacia es el tipo de centro,
influencia que desaparece por el efecto del control de los sintomas, por lo que se

rechaza la hipétesis 2.2.

9.2.3. Autoeficacia y grado de conocimientos acerca del asma.
Discusion de los resultados en relacion con la Hipdtesis 2.3. El nivel de
autoeficacia para el manejo del asma estd determinado por la influencia del grado de

conocimientos del cuidador principal.
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La educacion terapéutica es un pilar fundamental en el tratamiento del asma y
la técnica mas adecuada para que los pacientes adquieran los conocimientos y
habilidades necesarias para un automanejo efectivo que les permita mejorar tanto los
resultados clinicos como su calidad de vida. Durante la infancia, los progenitores suelen
ser los encargados de proveer los cuidados necesarios para manejar la enfermedad en
el hogar, aunque a menudo no poseen suficientes conocimientos acerca del asma y su
tratamiento. Se ha observado que un menor conocimiento por parte del cuidador esta
asociado a un menor cumplimiento terapéutico y un mayor nimero de consultas de los
servicios de urgencias para el manejo de las exacerbaciones (Deis, Sprio, Jenkins, Buckles
y Arnold, 2010; Klok, Kaptein y Brand, 2015; Koster et al., 2011; Rodriguez-Martinez,
Sossa y Castro-Rodriguez, 2008). Los programas educativos especificamente disefiados
permiten tanto al paciente como a sus cuidadores aumentar sus conocimientos en asma
que pueden ser evaluados mediante diversos cuestionarios (Luckie, Pang, Kritikos, Saini
y Moles, 2018; Pink, Pink y Elwyn, 2009), siendo el elaborado por Rodriguez y Sossa
(2005) de las pocas pruebas disponibles para ser aplicada en nuestro medio.

En este estudio, el grado de conocimientos de los cuidadores encontrado no es
elevado en ninguna de las dimensiones evaluadas con puntuaciones medias semejantes
a las del grupo de padres denominado como “bajo conocimiento” en el estudio de
validacién del cuestionario (Rodriguez y Sossa, 2005) y muy inferiores a las obtenidas
con la version reducida del mismo (Franken, Veenstra-van Schie, Ahmad, Koopman y
Versteegh, 2018). En la muestra analizada, se ha observado que una gran parte de los
cuidadores mantiene ideas erréneas respecto al asma y su tratamiento. Algunos opinan

que es perjudicial aplicares los inhaladores a los nifios durante mucho tiempo (71%) ya
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gue pueden provocar dependencia o adiccion, entre otros motivos. También creen que
es mejor usar los inhaladores sin inhalocamara para que el medicamento llegue
directamente a los pulmones (43.8%). Sin embargo, la mayoria de los cuidadores (96.1%)
considera recomendable no fumar ni dejar que nadie fume cerca de los nifios con asma
y muchos de ellos (72.2%) saben que la principal causa del asma es la inflamacion de las
vias respiratorias. Diversos estudios que han evaluado el nivel de conocimientos en los
cuidadores utilizando otros cuestionarios constatan estos resultados, siendo frecuente
encontrar un escaso conocimiento de la fisiopatologia acerca del asma, de las medidas
para controlar los factores desencadenantes y manejar las crisis, asi como de la
importancia del tratamiento de mantenimiento y los pasos que componen la técnica
inhalatoria, todos ellos conocimientos insuficientes a los que se suman creencias
erroneas en forma de mitos acerca del origen de la enfermedad y temores sobre los
posibles efectos secundarios del tratamiento farmacolégico (Deis, Sprio, Jenkins,
Buckles y Arnold, 2010; Fitzclarence, 1990; Ho et al., 2003; Peterson-Sweeney,
McMullen, Yoos y Kitzman, 2003; Praena Crespo et al., 2009; Shone, Conn, Sanders y
Halterman, 2009; Spurrier, Sawyer, Streiner, Martin y Kennedy, 2005; Zhao, Furber y
Barman, 2002).

Respecto a la influencia que el nivel de conocimientos de los cuidadores puede
tener sobre la autoeficacia de los nifios, los resultados de los analisis han mostrado que
el dominio de conocimientos acerca de |la enfermedad representa 1.2 veces mas riesgo
para una menor autoeficacia en la relacion médico-paciente. Este hallazgo podria
deberse a las caracteristicas relacionadas con el desarrollo de la autoeficacia en este

dominio ya que como se ha sugerido con anterioridad, las creencias que el nifio posee
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acerca de su capacidad para comunicarse con el pediatra podrian depender de la
frecuencia con que ambos mantengan el contacto y de lo satisfactorio que este resulte
para el nifio, experiencia que contribuiria a aumentar los conocimientos en asma y a
desarrollar una mayor autoeficacia. En este sentido, Schlésser y Havermans (1992) han
demostrado una correlacidon positiva entre conocimiento y autoeficacia, encontrando
gue aquellos nifos con mas conocimientos en asma poseen una autoeficacia mas
elevada para el manejo de la enfermedad, relacion que también se ha mostrado en
adultos (Mancuso et al., 2010; Scherer y Bruce, 2001; Wigal et al., 1993). No obstante,
los encargados de gestionar el tratamiento en la infancia suelen ser los cuidadores por
lo que es posible que sean ellos, en su papel de representantes de los nifios, los que
empleen la mayor parte del tiempo en consulta para aclarar sus dudas, ampliando asi su
conocimiento aunque en detrimento de la interaccidon entre nifio-pediatra, lo que
limitaria el aumento autoeficacia en el nino.

Este resultado contradice al encontrado por otros estudios que sefalan que los
conocimientos de los cuidadores son un factor clave para el desarrollo de una mayor
autoeficacia en los nifios, incluso para aquellos de mas edad (McQuaid et al., 2005;
Miles, Sawyer y Kennedy, 1995). Esta diferencia podria ser explicada por factores
culturales ya que el estilo educativo que caracteriza a los progenitores de las zonas
mediterraneas puede ser diferente al de aquellos originarios de otros paises de manera
gue asuman el cuidado de forma menos colaborativa, reemplazando al nifio en la
interaccion con el pediatra y no facilitando la comunicacién que podria permitir al nifio

sentirse mas competente en el trato con su médico.
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En definitiva, los resultados de este estudio muestran que el dominio de
conocimientos acerca del asma representa un factor de riesgo para una menor
autoeficacia de los nifios en la relacion médico-paciente, por lo que se acepta la hipotesis

2.3.

9.3. Ventajas y limitaciones del estudio

La principal ventaja del estudio ha sido obtener la informacidon de los propios
nifios en aquellas variables que estan directamente relacionadas con ellos: autoeficacia,
calidad de vida y control de sintomas. Segun el actual paradigma en salud, el manejo de
la enfermedad cronica requiere de un paciente co-activo en su cuidado y empoderado,
caracteristicas que también son aplicables en el caso de los nifios.

Diversos estudios han mostrado la capacidad que poseen los nifios para informar
sobre su estado de salud (Matza et al., 2004; Miadich et al., 2015; Riley, 2004; Stein,
2011), incluso los nifios en edad preescolar pueden ofrecer autoinformes fiables y
validos de su estado fisico, calidad de vida, autoestima, autoconcepto y salud mental
(Cremeens, Eiser y Blades, 2006; French, Christie y Sowden, 1994; Olson, et al., 2007;
Rajmil et al., 2004; Rebok et al., 2001; Varni, Limbers y Burwinkle, 2007). Aunque
obtener informacidn directamente de los nifios es limitado debido al escaso nimero de
instrumentos adaptados a la infancia y a la dependencia que tienen estas pruebas del
nivel de desarrollo cognitivo del nifio (Juniper, Guyatt, Feeny, Griffith y Ferrie, 1997;
Rebok et al., 2001; Stein, 2004), informadores externos como los padres pueden tener
una vision parcial de las experiencias de sus hijos (Riley, 2004). De ahi que sea frecuente

que se encuentren diferencias cuando se compara informacién acerca de los menores
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proporcionada por ellos mismos respecto a la que ofrecen sus cuidadores (Annett,
Bender, DuHamel y Lapidus, 2003; Burks et al., 2013; Cremeens, Eiser y Blades, 2006;
Eiser y Morse, 2001; Guyatt, Juniper, Griffith, Feeny y Ferrie, 1997; Petsios et al., 2011),
por lo que es recomendable evaluar a los propios nifios siempre que sea posible. Sin
embargo, la interdependencia existente entre nifio y cuidador y los beneficios que se
obtienen en los resultados del asma cuando se interviene con los cuidadores, hace que
también resulte imprescindible incorporar su visién en los estudios.

Una de las fortalezas de este estudio es haber utilizado una muestra compuesta
por nifios y cuidadores, lo que proporciona una imagen mds completa del impacto del
asma. Ademas, al incluir a los cuidadores se ha obtenido informaciéon adicional con
respecto a los objetivos planteados. Los datos sociodemograficos han mostrado que las
madres son las principales encargadas del cuidado de los nifios con asma, hecho que
también se ha observado en otros estudios (Burks et al., 2013; Calam et al., 2003; Cano-
Garcinuiio et al.,, 2014; Cano-Garcinuio et al., 2016; Cerdan et al.,, 2012; Dean et al.,
2010; Gandhi et al., 2013; Grus et al., 2001; Juniper et al., 1996b; Osman, Baxter-Jones
y Helms, 2001; Petsios et al., 2013; Sales et al., 2008). Estos resultados podrian deberse
a factores culturales y pueden tener un gran interés desde un punto de vista
socioecondémico.

En cuanto al estudio de la autoeficacia y el control del asma, el enfoque
multidimensional utilizado ha permitido un analisis mas detallado de la relacidon entre
ambas variables. La escala de autoeficacia empleada operativiza el constructo en cuatro
dimensiones: habilidades para resolver problemas relacionados con el asma,

tratamiento, relacion médico-paciente y autoeficacia interpersonal. El conjunto de
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creencias que compone cada una de estas dimensiones esta ligado al desempefio en
distintos dominios de automanejo, lo que refleja la naturaleza especifica de la
autoeficacia (Bandura 1997; Bong y Clark, 1999; Bong y Skaalvik, 2003). En el caso del
control, la evidencia disponible indica que usar un Unico parametro como criterio de
valoracion puede llevar a sobreestimar el nivel alcanzado (Bateman, Bousquet, y
Braunstein, 2001; Dell, Foty, Becker, Franssen y Chapman, 2007; Holgate, Price y
Valovirta, 2006), por lo que el analisis multidominio utilizado para establecer grado de
control del asma de los nifios de este estudio se ha considerado el mds adecuado,
mostrando que un nifio puede tener su asma controlado en un dominio, pero no en otro.
Asimismo, la dimension actividades del PAQLQ ha sido evaluada mediante la lista
estandarizada de actividades permitiendo conocer cudles son las limitaciones
especificas que los nifios experimentan a causa de su asma.

Otra ventaja del estudio ha sido incluir a pacientes que realizaban el seguimiento
de su asma tanto en centros de Atencidén Primaria como Especializada, siguiendo las
recomendaciones de las principales guias y consensos sobre el manejo del asma que
enfatizan la necesidad de coordinacion de todos los centros asistenciales para conseguir
un mejor control de la enfermedad. Aunque comparar el grado de control entre centros
no ha sido un objetivo del estudio, esta variable se ha considerado relevante en la
determinacioén del nivel de autoeficacia.

A pesar de estas ventajas, el presente estudio también cuenta con algunas
limitaciones.

El tipo de disefio utilizado no permite establecer relaciones de causalidad entre

las variables, por lo que se recomiendan futuros estudios longitudinales que ademas
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incluyan informacion acerca de otros factores no propuestos que pudieran afectar a los
resultados encontrados como la presencia de psicopatologia en los nifios y sus
cuidadores.

Respecto a los instrumentos empleados, la escala de autoeficacia es una
adaptacion al espafiol de la Self-efficacy Scale de Schlésser y Havermans (1992) validada
por Fortoul (1996), aunque es la primera vez que es utilizada en nuestro medio. El
cuestionario de control de sintomas CAN apenas dispone de evidencia publicada con la
gue contrastar los resultados obtenidos en comparacién al ACT, que es uno de los mas
utilizados (GINA, 2019). No obstante, en el momento del estudio la traduccion espafiola
de este cuestionario aun no se habia validado (Pérez-Yarza et al., 2015).

Otro posible sesgo del estudio podria ser la utilizacion del PAQLQ en nifios de 6
afios ya que algunas investigaciones han encontrado problemas al utilizar el instrumento
en menores de 7 afos relacionadas con el nivel de capacidad y comprension lectora
(Badia et al., 2001; Ricci et al., 2009), aunque en este estudio estos problemas han
podido quedar solventados por la administracion de la prueba mediante un
entrevistador experimentado y el uso de una EVA como apoyo en las respuestas. En este
sentido, la edad de los nifios participantes ha sido otra de las limitaciones encontradas,
ya que el limite maximo para la inclusion en el estudio fue establecido en 14 afios, edad
a la que finaliza el acceso a los servicios de pediatria en Sistema Nacional de Salud
espafiol. Sin embargo, incluir adolescentes de mayor edad podria proporcionar una
mejor comprension de la evolucion de la autoeficacia en la medida que los nifios crecen

y adquieren la responsabilidad del automanejo de su asma.
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Respecto a la muestra, la seleccidn se realizd mediante un tipo de muestreo no
probabilistico, aunque la técnica empleada resultd ser la mas adecuada al permitir que
todos los candidatos identificados pudieran acceder al estudio. De esta forma se ha
obtenido un tamafio muestral que engloba a toda la poblacién pediatrica diagnosticada
de asma del Area de Salud VIl de la Regién de Murcia que recibe tratamiento en el
Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor y los distintos centros de
Atencion Primaria que pertenecen a la zona de referencia de dicho hospital. A pesar de
la cantidad de sujetos reclutados, se han establecido tres subgrupos para compararlos
segln su nivel de autoeficacia, lo que puede haber influido en los resultados
encontrados. Es posible que con una muestra de mayor tamafo se pudiera confirmar la
tendencia de algunos de los resultados en el sentido esperado como los encontrados
entre la autoeficacia para el tratamiento y PAQLQ actividades (p = .053) o de la
autoeficacia interpersonal y PAQLQ emociones (p = .060), nUmero de visitas a urgencias
(p = .065) y numero de dias de absentismo escolar (p = .067), por lo que en futuros
estudios se recomienda enrolar a un mayor niumero de sujetos.

Por ultimo, en el presente estudio no se han considerado otras variables
psicoldgicas que pueden actuar como importantes predictores del control, como la
autoeficacia parental, el apoyo social percibido, la presencia de sintomas de depresién

y/o ansiedad en nifios y cuidadores, el locus de control o el estilo de afrontamiento.
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CAPITULO 10

CONCLUSIONES

10.1. Aportaciones del estudio

El asma es una enfermedad crdnica de elevada prevalencia en la infancia que
conlleva un control y automanejo deficitarios, provocando un gran impacto en la calidad
de vida del nifio y su familia.

La evidencia disponible muestra que los factores psicoldgicos guardan una
estrecha relacién con el automanejo por lo que estos deben ser tenidos en cuenta en el
abordaje terapéutico del asma. Las variables cognitivas como la autoeficacia facilitan la
implicacion del paciente y de sus cuidadores en el automanejo, lo que puede contribuir
al éxito de los planes de tratamiento, de manera que estos sean mas efectivos y
eficientes en el tiempo.

Este estudio ha demostrado que el nivel de autoeficacia de los nifios estd
relacionado con las dimensiones del control del asma. A continuacién se enumeran las

principales conclusiones que se pueden extraer:

1. La autoeficacia para el manejo del asma esta compuesta por multiples

dimensiones en las que pueden distinguirse distintos niveles.

2. lLadimensidn de control actual del asma definida por las principales guias
de manejo y consensos pediatricos puede valorarse mediante distintos dominios los

cuales pueden reflejar diferente grado de control en un mismo individuo.
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3. Larelacion entre la autoeficacia y el control es diferente cuando se tienen
en cuenta parametros objetivos (sintomas, funcion pulmonar e inflamacion) frente
a pardametros subjetivos (calidad de vida) mostrando que algunas dimensiones de la

autoeficacia son mas relevantes que otras para los distintos dominios del control.

4. Una elevada proporcion de los nifios con asma no tiene la enfermedad
controlada segun los criterios de la GINA, presentando sintomas y exacerbaciones
frecuentes que conllevan un elevado consumo de los recursos sanitarios con
numerosas visitas a los servicios de urgencias. No obstante, una mayor autoeficacia
interpersonal, es decir, la confianza en la propia capacidad para pedir ayuda a otras

personas hace mas probable un mejor control clinico del asma.

5. A pesar de los sintomas, los niflos con asma pueden mostrar un buen
control en el dominio de la funcién pulmonar con valores FEV1 superiores al 80% del
tedrico, aunque puede ser menor en aquellos que poseen un nivel medio de
autoeficacia en las habilidades para resolver problemas con el asma lo que sugiere
la existencia de dificultades en el automanejo del asma por parte de los nifios
posiblemente por un inadecuado proceso de transicion en las competencias de

cuidado.

6. ElIONe esunindicador de la inflamacion de la via aérea que mantiene una

relacion inversa con la autoeficacia en la resolucién de problemas relacionados con



el asma y con la autoeficacia interpersonal posiblemente debido a una inadecuada

adherencia al tratamiento con GClI.

7. Elasma provoca un gran impacto en la calidad de vida de los nifios y en la
de sus cuidadores, siendo el dominio con mas problemas de control, a pesar de ser

una importante meta del tratamiento.

8. Los niflos con asma presentan una elevada tasa de absentismo escolar y
tienen limitaciones en sus actividades diarias, ludicas y deportivas, principalmente

para correr y jugar al futbol.

9. Los cuidadores, a menudo tienen que cambiar los planes familiares y
deben ausentarse del trabajo para atender a su hijo o llevarlo al médico lo que limita
sus actividades. Asimismo, la supervisién constante que suelen desempefiar
repercute negativamente en el area emocional, pudiéndose sentir impotentes o
frustrados por los sintomas y preocupados por los efectos secundarios de la

medicacién o por cdmo su hijo realiza sus actividades diarias normales.

10. Los nifios con una alta autoeficacia para resolver problemas relacionados
con el asma poseen una mayor calidad de vida en el area emocional. Los cuidadores
de estos nifos también se benefician de la confianza que tienen sus hijos para el
automanejo del asma, pudiendo disminuir la carga emocional asociada al cuidado y

mejorar su calidad de vida.
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11. La seguridad de los nifos en su capacidad para manejar el tratamiento es
la dimension de la autoeficacia mas relevante para la calidad de vida. Una elevada
autoeficacia para el tratamiento contribuye a que los nifios se sientan menos tristes

por su asma y perciban menos molestias a causa de los sintomas.

12. El nivel de autoeficacia para el manejo del asma esta determinado por la
influencia de variables clinicas y sociodemograficas de los nifios y de su cuidador

principal, asi como por el nivel de conocimientos de estos ultimos.

13. Una gran parte de los nifios con asma comienza a manifestar los sintomas
en los primeros anos de vida, aunque la duracion de la enfermedad no influye en el
nivel de autoeficacia, lo que implica que esta puede ser mejorada en cualquier

momento.

14. Los nifios que realizan el seguimiento de su asma en un centro de
Atencion Primaria respecto a aquellos que son atendidos en Atencidn Especializada
tienen una mayor probabilidad de tener una alta autoeficacia en la relacion médico-
paciente mostrandose mas seguros para plantearle a su pediatra dudas acerca de la
enfermedad y su tratamiento. Sin embargo, esta ventaja desaparece en la medida

gue aumentan el nimero de exacerbaciones de asma.



15. En comparacion a los varones, las nifias presentan un riesgo mayor de
tener una menor autoeficacia en la relacion médico-paciente mientras que tienen

mas probabilidad de poseer una mayor autoeficacia interpersonal.

16. La edad es un factor asociado a la autoeficacia interpersonal de manera
gue a mas edad, mayor es la seguridad de los nifios en su capacidad para solicitar

ayuda y apoyo a familiares, amigos u otras personas cuando sea necesario.

17.Ser primogénito es un factor que determina un elevado nivel de
autoeficacia en las dimensiones de resolucidn de problemas relacionados con el

asma y problemas interpersonales, independientemente del grado de control.

18. El género del cuidador influye en el nivel de autoeficacia en la relacion
médico-paciente, mostrando que aquellos nifios cuyo cuidador principal es su madre
tienen un mayor riesgo de tener una menor autoeficacia. Este hecho debe tenerse
en cuenta en el seguimiento de estos pacientes ya que las madres son las principales

encargadas del cuidado de los nifios con asma.

19.Tener un cuidador que desempefia una actividad profesional no
cualificada o es ama de casa supone un riesgo para una menor autoeficacia tanto
para el manejo del tratamiento como para la resolucién de problemas

interpersonales.
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20.Los cuidadores mantienen ideas erroneas respecto al asma y su
tratamiento mostrando que no poseen un adecuado conocimiento para el manejo
de la enfermedad. Sin embargo, un mayor grado de conocimientos acerca del asma
puede tener un efecto negativo sobre la autoeficacia de los nifios en su capacidad

para relacionarse con el médico.

10.2. Lineas futuras de investigacion

A partir de las principales conclusiones derivadas del presente estudio se
sugieren algunas aplicaciones practicas y el desarrollo de futuras lineas de investigacién.

Un pilar fundamental para alcanzar el control del asma es el desarrollo y
aplicacién de programas de educativos en automanejo disefiados especificamente para
los nifios y sus familias. Este estudio ha demostrado que la autoeficacia esta relacionada
con las distintas dimensiones que componen el control del asma por lo que diseiar
intervenciones educativas que incluyan la promocién de la autoeficacia de los nifios
puede mejorar los resultados en asma en términos clinicos, funcionales y de calidad de
vida. Una mayor seguridad en la propia capacidad de automanejo podria facilitar el
seguimiento de las prescripciones médicas, aumentando la adherencia al tratamiento y
disminuyendo el riesgo de la falta de control, lo que tendria un impacto positivo sobre
el bienestar del nifio y el de sus cuidadores.

La evidencia proporcionada por otros estudios muestra que los problemas en el
automanejo pueden estar relacionados con una baja autoeficacia y no con la ausencia

de conocimientos o habilidades por lo que determinar el nivel de autoeficacia puede
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ayudar en la identificacién de aquellas areas del automanejo que es necesario reforzar
lo que a su vez contribuiria a la elaboracion de planes de accién mas personalizados.

La autoeficacia para el manejo del asma puede mejorarse a través de los propios
logros, la observacién de los éxitos de otros, la persuasion verbal y la activacidon
emocional. Estos mecanismos pueden utilizarse como medios para aumentar la
autoeficacia con acciones educativas que incorporen sesiones grupales o el uso de las
TICs.

El automanejo del asma implica que los nifios deben estimar su capacidad para
ejecutar determinadas conductas, pero cuanto menor es su edad, mds dependen de los
adultos. Aunque los cuidadores deben ser incluidos en la educacion, aquellas
intervenciones educativas dirigidas exclusivamente a ellos podrian perjudicar al nivel de
autoeficacia de los nifios, por lo que es preferible disefiar programas en los que ambos
participen.

Ademas de los beneficios sobre el control del asma, implementar en la practica
clinica el uso de PROMs relacionadas con la autoeficacia puede contribuir a establecery
reforzar la alianza médico-paciente ayudando a mejorar la comunicacién entre ambos y
promover la autonomia del paciente, principios basicos de la educacién en automanejo.
No obstante, las herramientas disponibles en la actualidad han sido disefiadas con fines
de investigacidn y pueden ser poco adecuadas para un empleo rutinario en consulta, por
lo que se propone el disefio de un indice de autoeficacia que se caracterice por ser breve,
facil de administrar e interpretar y con sensibilidad a los cambios.

Otra linea de investigacion a desarrollar a partir de este estudio seria el analisis

de las expectativas de autoeficacia y su relacién con el dominio del riesgo futuro del
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control del asma. Mediante un estudio longitudinal se podria determinar si una mayor
autoeficacia contribuye a disminuir el riesgo prospectivo de exacerbaciones de asmay
pérdida de funcidon pulmonar, asi como reducir los efectos adversos del tratamiento y
aumentar la calidad de vida.

Para futuros andlisis de la autoeficacia y el control del asma se recomienda
comparar el nivel de autoeficacia entre los diferentes grupos de edad e incluir otras
variables que no han sido evaluadas como la adherencia al tratamiento, el grado de
automanejo, el nivel de conocimientos de los nifios, la autoeficacia de los cuidadores, la

presencia de sintomas de depresion y/o ansiedad y los estilos educativos parentales.
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ANEXOS

ANEXO A. Modelo de consentimiento informado

Hoja de Informacién al Sujeto

Formulario para el consentimiento del representante legal en la participacion de un
menor en un estudio de investigacion

Titulo del estudio: Estudio de las expectativas de autoeficacia en el control del asma
en poblacion pediatrica

Este documento es un formulario de consentimiento informado y le va a dar detalles
sobre el estudio. Una vez usted ha tenido la oportunidad de leer esta informacién y
discutirla con el médico, usted tendra que firmar el formulario de consentimiento si
consiente en que su hijo/a participe en el estudio.

Descripcidn de la investigacion y la participacion de su hijo
Su hijo/a ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigacion realizado por:
(Nombre del investigador principal, co-investigador o colaborador y funcion).

El propdsito de esta investigacion es determinar el grado de implicacion de factores
psicosociales en el automanejo del asma y su relacion con la calidad de vida.

La participacion de su hijo consistira en la obtencién de datos relacionados con esta
enfermedad respiratoria o eventos que hayan sucedido o que vayan sucediendo a lo
largo del tiempo que dure el estudio, tales como datos demograficos, expectativas de
autoeficacia, conocimientos sobre el asma, grado de control y repercusion en la calidad
de vida).

Numero de visitas y pruebas que se van a realizar

La duracién de la participacion de su hijo/a en el estudio serd de aproximadamente un
dia.

La participacion en el estudio solo supondra la recogida de algunos datos relacionados
con su hijo/a, su familia y sus costumbres, durante el tratamiento ambulatorio en
consulta.

La participacion en el estudio no exige la realizacidn de pruebas clinicas adicionales de
tipo diagndstico o funcional (andlisis, radiografias) que no sean las necesarias para el
control de la enfermedad del paciente. Su hijo/a va a ser tratado exactamente igual que
si no estuviera participando en el estudio. En el estudio no se investiga ningun
tratamiento, solo se registraran las actividades que se hacen en la practica clinica diaria.
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Beneficios y riesgos esperados

Su participacion en el estudio permitira un mayor conocimiento de aquellos factores que
permiten un mejor control del asma y un adecuado nivel de calidad de vida. Se trata de
un estudio sin intervencion alguna sobre su hijo/a. Este no va a soportar un riesgo
adicional por participar en el estudio ya que su inclusion no conlleva practica
diagnéstica, evaluadora o terapéutica adicional a la que de por si estime oportuna su
médico para el tratamiento de la patologia en estudio.

Proteccion de la confidencialidad

El personal investigador involucrado en el estudio tratara de forma confidencial la
identidad de su hijo. El historial médico de su pequeno puede ser consultado y revisado
por personal del estudio con el fin de verificar los antecedentes médicos pertinentes
para determinar si es un candidato adecuado para participar en el estudio.

Los datos clinicos de su hijo/a en relacidn con este estudio puede ser objeto de revisidn
por la Comisién de Eticay / o las autoridades competentes en caso de necesidad. Los
resultados de este estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o ser
presentados en reuniones médicas, sin embargo la identidad de usted y su hijo no sera
desvelada.

Sus datos personales seran protegidos de acuerdo con lo que dispone la Ley de
Proteccién de Datos Personales (Ley Organica 15/1999 de Diciembre 13) y no seran
usados sin sus consentimiento previo.

Participacion voluntaria

La participacion en este estudio de investigacidn es voluntaria. Usted puede negarse a
permitir que su hijo participe o en cualquier momento puede usted decidir retirar a su
hijo del estudio. Su hijo no serad penalizado de ninguna manera si usted decide no
permitir al nino participar en el estudio o retirar su hijo del estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta respecto al estudio o surgiese algun problema, por favor
contacte con: (Nombre del investigador principal, co-investigador o colaborador y funcién).

Si tiene alguna pregunta acerca los derechos de su hijo/a como participante en una
investigacién, por favor contacte con: (Departamento o institucion).
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Consentimiento informado

Yo: (nombre y apellidos,
completos) con DNI/Pasaporte: , como representante legal en
calidad de: (detallar relacién: tutor, padre, madre) que
acredito, a causa de ser un menor de anos de edad

Manifiesta que ha sido informado/a sobre los aspectos y beneficios que podria suponer
el hecho de participar en el estudio “Estudio de las expectativas de autoeficacia en el
control del asma en poblacidn pediatrica” con el fin de conocer mejor qué factores
psicolégicos permiten un buen control del asma y un adecuado nivel de calidad de vida.
He sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos de acuerdo con lo
que dispone la Ley Orgdnica Reguladora de esta materia (Ley de Proteccion de Datos
Personales, Ley Organica 15/1999 de Diciembre 13) y no seran usados sin mi
consentimiento previo.

Sobre esos datos podré ejercer mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y
oposicion mediante solicitud ante el investigador responsable en la direccién de

contacto que figura en este documento.

Tomando todo ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para que

D./Dfa: (nombre y apellidos del paciente)

participe en este estudio.

En ,a de de

(Firma)

Fdo. D/Dfia.
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ANEXO B. Instrumentos

ANEXO B1. Escala de autoeficacia para ninos y adolescentes con asma

ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA EL MANE.JO DEL ASMA

Quiero saber cémo de seguro/a te sientes de poder o no poder manejar ciertas situaciones que
pueden presentarse en relacién a tu asma. A continuacidn te leeré varias situaciones, trata de
imaginarte que estis en esa situacion y piensa lo que harias en ese momento. Lo importante es
conocer en qué medida ta crees que eres capaz de hacer lo que te estoy preguntando.

I. Imaginate que tienes dificultad para respirar u opresion

° Totalmente Poco S Muy
en el pecho: ;cémo de seguro/a te sientes de poder saber inseguro | seguro | T | seguro
st debes tomar o no las medicinas?

2. Imaginate que tienes opresidn en el. pecho: ¢cémo de  Ho——Tpos S Muy
seguro/a te sientes de poder saber si ese ataque puede inseguro | seguro | “C | seguro
empeorar o no?

3. Crees poder explicar en qué situaciones te puede dar | Totalmente | Poco Sequro Muy
una crisis de asma? inseguro seguro seguro

4. :Cémo de seguro/a te sientes de poder decirle & W ot | Poco S My
profesor/a de educacién fisica que debes relajarte inseguro | seguro | “EC | seguro
cuando tienes dificultad para respirar?

5. I@agmate que tienes una crisis: (c6mo de seguro/a te [Fo——T pos - My
sientes de poder decidir cudntas aplicaciones debes darte inseguro | seguro | " | seguro
con el inhalador?

6. Imaginate que tienes dificultad para respirar: ;cémo de | Towlmente | Poco } g | Muy

. . 5 inSCgL‘fO Segl‘fo Segl‘fo
seguro/a te sientes de poder pedir ayuda:

7. :Cémo de seguro/a te sientes de poder controlar tu [ Totalmente | Poco Seouro | Muy
asma? inseguro seguro g seguro

8. :Cémo de seguro/a te sientes de poder explicarle al | Totalmente | Poco Sequro Muy
doctor como te sientesd inseguro seguro seguro
9. Cémo de seguro/a te sientes de poder hacerle | Towlmente | Poco Seguro | MW

preguntas al médico en relacién a tu asma? [Seguro | Seguro Scguro
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10.

II.

12.

13.

14.

IS.

I6.

17.

18.

19.

20.

Imaginate que tienes dificultad para respirar y una
fuerte tos: ¢(Cémo de seguro/a te sientes de poder
decidir qué medicina debes tomar?

Imaginate que te sientes enfermo/a: ;cémo de
seguro/a te sientes de poder pedir ayuda?

Imaginate que el médico te receta unos
medicamentos distintos a los que td siempre tomas:
¢cémo de seguro/a te sientes de poder preguntarle
a él/ella por qué te cambi6 los medicamentos?

:Cémo de seguro/a te sientes de poder discutir con
el médico los problemas que pueden presentarse a
causa de tu asma?

En caso de ser necesario: ;cémo de seguro/ a te
sientes de poder decidir cudntas aplicaciones debes
darte con el inhalador?

:Cémo de seguro/a te sientes de poder resolver los
problemas que pueden presentarse a causa de tu
asma?

:Cémo de seguro/a te sientes de poder alejarte de
las cosas o sitios que puedan provocarte una crisis
de asma, por ejemplo, humo de un cigarrillo, una
habitacién hiimeda?

:Cémo de seguro/a te sientes de poder decidir qué
medicamentos debes tomar diariamente?

:Cémo de seguro/a te sientes de poder decidir qué
deportes puedes practicar?

{Cémo de seguro/a te sientes de poder pedir ayuda
a tus padres o amigos cuando los necesites?

:Cémo de seguro estas de poder decidir si te quedas
a dormir en algin lugar (con amigos, con otros
familiares, etc.)?

Totalmente Poco . Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco . Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco . Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco . Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro
Totalmente Poco . Muy

. Seguro

inseguro seguro seguro




ANEXO B2. Cuestionario de Control del asma en Nifios (CAN) (Version Tutores)

Cuestionario CAN

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

Durante las Gltimas 4 semanas, ;con
qué frecuencia ha tosido durante el
dia en ausencia de
resfriados/ constipados?

[] Mas de una vez al dia

[] Una vez al dia

L] De 3 a 6 veces por semana
LI Una o 2 veces por semana

[1 Nunca

Durante las dltimas 4 semanas, ;con
¢

qué frecuencia ha tosido durante la
noche en ausencia de
resfriados/ constipados?

[] Mas de una vez durante cada

noche
[]  Una vez durante cada noche

[J De 3 a 6 veces por semana
LI Una o 2 veces por semana

[1 Nunca

Durante las 4 altimas semanas, ;con

¢
qué frecuencia ha tenido pitidos o
silbidos durante el dia?

[] Mas de una vez al dia

[] Una vez al dia

[l De 3 a 6 veces por semana
LI Una o 2 veces por semana

[1 Nunca

Durante las dltimas 4 semanas, ;con

¢
qué frecuencia ha tenido pitidos o
silbidos durante la noche?

[ Mas de una vez durante cada
noche

[]  Una vez durante cada noche

[l De 3 a 6 veces por semana

LI Una o 2 veces por semana

[J Nunca
Durante las 4 altimas semanas, ;con
¢
qué frecuencia le ha costado respirar
(no por la nariz) durante el dia?

[] Mas de una vez al dia
[] Una vez al dia

Ll De 3 a 6 veces por semana
L} Una o 2 veces por semana

[J Nunca

6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con

qué frecuencia le ha costado respirar
(no por la nariz) durante la noche?

[0 MaAs de una vez durante cada
noche

Una vez durante cada noche
De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

OOoOoo

Cuando el nifio hace ejercicio (juega,
corre...) o rie a carcajadas ;tiene tos o

pitidos/silbidos?

[l Siempre

[l Casi siempre
[] A veces

[1 Casi nunca
[J Nunca

Durante las dltimas 4 semanas,
¢cudntas veces ha tenido que ir a
visitas de urgencias no programadas
debido al asma?

[1 Mas de 3 veces

[l 3
[y 2
01
L] Ninguna

Durante las 4 dltimas semanas,
¢cudntas veces han ingresado en el
hospital (asistencia médica en el
hospital de méis de 12 horas a causa
de una crisis asmAtica) al nifio debido

al asma?
[1 Mas de 3 veces
3
0 2
(11
L] Ninguna
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ANEXO B3. Cuestionario de Control del asma en Ninos (CAN) (Versidn niios)

Cuestionario CAN

Piensa en cémo te has encontrado en general en las dltimas 4 semanas por el asma (tos, pitidos...).
Lee cada pregunta y marca con una “X” la respuesta que mejor explique cémo te has encontrado
o sentido.

Durante las dltimas 4 semanas,
¢cuantas veces has tosido durante el
dia sin estar resfriado/constipado?

Mas de una vez al dia
Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

OoOoOooOo.

Durante las dltimas 4 semanas,
¢cuantas veces has tosido durante la
noche sin estar resfriado/
constipado?

[1 Mas de una vez durante cada
noche

Una vez durante cada noche
De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

Ooogo

Durante las 4 dltimas semanas,
¢cudntas veces has tenido pitidos o
silbidos durante el dia?

M3s de una vez al dia
Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

OoOoOoo

Durante las 4 dltimas semanas,
¢cudntas veces has tenido pitidos o
silbidos durante la noche?

[1 Mas de una vez durante cada
noche

Una vez durante cada noche
De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

OOoOoOo

Durante las 4 daltimas semanas,
¢cudntas veces te ha costado respirar
(no por la nariz) durante el dia?

[1  Mas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

[

Durante las 4 dltimas semanas,
¢cudntas veces te ha costado respirar
(no por la nariz) durante la noche?

[] Mas de una vez durante cada
noche

Una vez durante cada noche
De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

Oodo

Cuando  haces ejercicio (juegas,
corres...) o ries a carcajadas ;tienes

tos o pitidos/silbidos?

Siempre
Casi siempre
A veces

Casi nunca
Nunca

OoOdOoo

Durante las 4 dltimas semanas,
¢ccudntas veces has ido a visitas de
urgencias no programadas por el

asma?
[] Mas de 3 veces
3
0 2
01
[l Ninguna

Durante las 4 dltimas semanas,
¢cudntas veces te han ingresado en el
hospital (asistencia médica en el
hospital de més de 12 horas a causa
de una crisis asmitica) por el asma?
[0 Mas de 3 veces

)

2

0 I

L] Ninguna
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ANEXO BA4. Espirémetro Jaeger de MasterScreen 10S
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ANEXO B5. Medidor de 6xido nitrico NIOXMINO
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ANEXO B6. Cuestionario Calidad de Vida de Asma Pediatrico

Cuestionario PAQLO

Por favor, contesta todas las preguntas rodeando con un circulo el nimero correspondiente a la
respuesta que mejor describa cémo te has encontrado durante los dltimos 7 dias debido al asma.

¢{Cuinto te ha molestado el asma al hacer las siguientes actividades durante los tltimos 7 dias?

L.

Actividades fisicas
(por ejemplo,
correr, nadar, hacer
deporte, subir una
cuesta, subir
escaleras, montar en
bicicleta)?

Mientras estabas
con animales (por
ejemplo,  jugando
con animales
domésticos o
cuidando a algl’m
animal)?
Actividades con tus
amigos y con tu
familia (por
ejemplo, jugar en el
recreo del colegio o
hacer cosas con tus
amigos y con tu
familia?

¢Cuinto te ha molestado durante los dltimos 7 dias...

4.

S.

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada

1 2 3 4 5 6 7

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada

1 2 3 4 5 6 7

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada

1 2 3 4 5 6 7

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada

1 2 3 4 5 6 7
En general, ;con qué frecuencia durante los dltimos 7 dias te has sentido...
Siempre ' Casi Muchas Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Siempre ' Casi Muchas Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7

la tos?

desilusionado o triste
por no haber podido
hacer lo que querias
debido al asma?

cansado debido al

asma?
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7. preocupado o inquieto
debido al asma?

¢Cuinto te ha molestado durante los dltimos 7 dias...

8. los ataques de asma?

9. enfadado debido al

asma?

¢Cuinto te han molestado durante los dltimos 7 dias...

10. los pitos o silbidos

en el pecho?

I1. irritable o del mal
humor debido al

asma?

¢Cuinto te ha molestado durante los dltimos 7 dias...

12. la dificultad para
respirar o la
opresiéon  en el

pecho?

13. diferente o te han
dejado de lado debido

al asma?

¢Cuinto te han molestado durante los dltimos 7 dias...

14. Ia falta de aire?

En general, ¢con qué frecuencia durante los dltimos 7 dias...

15. te has sentido
desilusionado o triste

. Casi Muchas Bastantes Algunas Casi
Siempre . Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada
1 2 3 4 5 6 7
En general, ¢con qué frecuencia durante los dltimos 7 dias te has sentido...
Siempre A Casi Muchas Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada
1 2 3 4 5 6 7
En general, ¢con qué frecuencia durante los dltimos 7 dias te has sentido...
Siempre A Casi Muchas Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada
1 2 3 4 5 6 7
En general, ¢con qué frecuencia durante los dltimos 7 dias te has sentido...
. Casi Muchas Bastantes Algunas Casi
Siempre . Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada
1 2 3 4 5 6 7
- Casi Muchas Bastantes Algunas Casit
Siempre . Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7

porque no podias
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I6.

17.

18.

I19.

20.

2L

22.

seguir el ritmo de los
demas?

te has despertado por
la noche debido al

asma?

te has sentido nervioso
o molesto debido al
asma?

has notado que te
quedabas sin aire?

has notado que no
podias seguir el ritmo

de los demas debido al

asma?

dormiste mal por la
noche debido al asma?

has tenido miedo
durante un ataque de
asma?

¢Cuanto te molestd
el asma mientras las
hacias?

En general, ¢con qué frecuencia durante los dltimos 7 dias...

23.

. Casi Muchas Bastantes Algunas Casi
Siempre . Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
- Casi Muchas Bastantes Algunas Casi
Siempre . Nunca
SleITIPIC veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
- Casi Muchas Bastantes Algunas Casit
Siempre . Nunca
SleITIPIC veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
. Casi Muchas Bastantes Algunas Casi
Siempre . Nunca
SleITIPIC veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
. Casi Muchas Bastantes Algunas Casi
Siempre . Nunca
SleITIPIC veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
- Casi Muchas Bastantes Algunas Casi
Siempre . Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Piensa en todas las actividades o cosas que hiciste durante los dltimos 7 dias...

Me ha Me ha Me ha Me ha Me ha No me ha | No me ha
molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado | molestado
imuchisimo mucho bastante regular poco casi nada nada

1 2 3 4 5 6 7
Siempre A Casi Muchas Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7

te ha costado respirar

hondo?
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ANEXO B7. Lista de actividades PAQLQ

1. Reir

2. Correr

3. Subir una cuesta

4. Subir escaleras

5. Caminar

6. Estar en un sitio
cerrado

7. Jugar en el recreo

8. Jugar con los amigos
9. Salir con los amigos
10. Jugar con animales
domeésticos

11. Bailar

12. Dormir

13. Levantarse por la
mafana

14. Hacer trabajos
domeésticos

15. Hablar

16. Cantar

17. Gritar

18. Hacer manualidades
o hobbies

19. Estudiar

20. Fatbol

21. Montar en bicicleta
22. Baloncesto

23. Natacién

24. Judo, Karate,
Taekwondo

25. Tenis

26. Fronton

27. Atletismo

28. Ir en monopatin
29. Ir de excursion
30. Rugby

31. Voleibol

32. Patinar

33. Gimnasia

34. Esquiar

35. Hockey

36. Escalar

37. Saltar a la comba
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ANEXO B8. Cuestionario de Calidad de Vida de Asma Pediatrico cuidadores

Cuestionario PACOLO

Este cuestionario estd pensado para saber cémo estuvo usted durante los dltimos 7 dias. Queremos

saber en qué forma el asma de su nifio o nifia interfirié en sus actividades diarias normales y cémo

se sintié usted. Por favor, conteste a cada pregunta marcando con una cruz “X” la casilla adecuada.

Solo puede marcar una casilla por pregunta.

Durante los 7 tiltimos dias, ¢con qué frecuencia:

L.

se ha sentido impotente o
asustado/a cuando el nifio
o la nifia tenia tos, pitos o
silbidos en el pecho o falta
de aire?

su familia ha tenido que
cambiar los planes a causa
del asma del nifio o de la
nifia?

se ha sentido usted
frustrado/a o impaciente
porque el nifio o la nifia
estaba irritable por culpa
del asma?

ha interferido el asma del
nifio o de la nifia en su
trabajo o en las tareas
domésticas?

se ha sentido usted
angustiado/ a por la tos,
pitos o silbidos en el pecho
o la falta de aire del nifio o
de la nifia?

ha pasado noches sin
dormir por culpa del asma
del nifio o de la nifia?

se ha sentido molesto/a
porque el asma del nifio o
de la nifia interferia en la
relacién familiar?

se ha despertado por la
noche por culpa del asma
del nifio o de la nifia?

o Casi Muchas Bastantes Algunas Casi
Siempre . Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Casi Muchas | Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Cast Muchas Bastantes Algunas Cast Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Casi Muchas | Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Cast Muchas Bastantes Algunas Cast Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Casi Muchas | Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Casi Muchas | Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Cast Muchas Bastantes Algunas Cast Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
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9.

se ha sentido triste porque
el nifio la nifia tiene asma?

10.

II.

12.

13.

por cémo realiza el
nifio o la nifia sus
actividades diarias
normales?

por la medicacién
para el asma del
nifio o de la nifia y
sus efectos
secundarios?

por ser
sobreprotector/ a
con el nifio o la
nifia?

por si el nifio o la
nifia serfa capaz de
llevar una vida

Siempre Casi Muchas Bastantes Algunas Casi Nunca
siempre veces veces veces nunca
1 2 3 4 5 6 7
Durante los dltimos 7 dias, ¢hasta qué punto ha estado usted preocupado /a:
Extremadamente Mucho Bastante Algo Un poco Muy Nada
poco
1 2 3 4 5 6 7
Extremadamente Mucho Bastante Algo Un poco Muy Nada
poco
1 2 3 4 5 6 7
Extremadamente Mucho Bastante Algo Un poco Muy Nada
poco
1 2 3 4 5 6 7
Extremadamente Mucho Bastante Algo Un poco Muy Nada
poco
1 2 3 4 5 6 7
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ANEXO B9. Cuestionario conocimientos en asma

Cuestionario de Conocimientos acerca del Asma

A continuacién se presentan una serie de cuestiones relacionadas con el asma. Por favor, léalas
detenidamente y marque con una “X” la casilla que mejor indique su grado de acuerdo o
desacuerdo. Solo puede marcar una casilla por pregunta.

gun

Muy d D Ni de acuerdo E M
. . w e (< . n uy en
I. Los inhaladores pueden producir Y nien Y
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
dependencia o adiccién. desacuerdo
Muy d D Ni de acuerdo E M
. w e (< . n uy en
2. Los inhaladores pueden afectar o Y nien Y
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
dafiar el corazén. desacuerdo
C e . Ni
3. Es perjudicial aplicarles los Muy de De ide ,amerdo En Muy en
ni en
i i acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
1qhaladores mucho tiempo a los desacuerdo
ninos.
4. Después de que a un nifio o nifia le
o Ni
da una crisis de asma hay que Muy de De lde,amerdo En Muy en
. ni en
suspenderle los inhaladores y acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
medicamentos cuando le pase la
tos.
S. Los nifios que sufren de asma
deben usar medicamentos para el Muy de De Nide ,acuerdo En Muy en
. ni en
tratamiento del asma solo cuando acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
tengan sintomas (tos, congestién,
sonidos en el pecho).
6. Es mejor usar los inhaladores Mo d b Ni de acuerdo C N
. . . , uy de e . n uy en
directamente, sin inhalocimara, Y ni en Y
] acuerdo acuerdo d J desacuerdo desacuerdo
para que el medicamento Hegue ¢sacuerdo
directo a los pulmones.
Lo Ni
7. La prmapal causa del asma es la Muy de De ide ,amerdo En Muy en
. . ni en
inflamacidén de las vias acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
respiratorias.
8. Es recomendable pedirle al médico Mo d b Ni de acuerdo C N
. . ~ w e (< . n uy en
un justificante para que los nifios Y nien Y
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
con asma no hagan ejercicio o desacuerdo
educacioén fisica.
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I10.

11

12.

13

14.

1S.

16.

17.

320

Los nifios que sufren de asma no
deberian practicar deportes en los
cuales tengan que correr mucho.

Cuando un nifio tiene una crisis de
asma es mejor ir a urgencias
aunque los sintomas sean leves.

Las crisis de asma se pueden evitar
si se toman medicamentos en los
momentos en los que no hay
sintomas (entre las crisis).

Los resfriados o constipados son
los principales causantes O
desencadenantes de las crisis de
asma.

Es recomendable no fumar ni dejar
que nadie fume cerca de los nifios
con asma.

Si los padres de los nifios con asma
fuman fuera de la casa no afecta al
nifio/a.

A los nifios con problemas de
asma, cuando les empieza un
resfriado o constipado, hay que
aplicarles inhaladores aunque no
tengan tos o sonido en el pecho.

A los nifios que sufren de asma les
pueden dar crisis tan fuertes que
pueden llegar a requerir una
hospitalizacién en la unidad de
cuidados intensivos o incluso
pueden llegar a morir debido a una
crisis.

Algunos medicamentos para el
tratamiento del asma no funcionan
a menos que se administren todos
los dfias.

Ni de acuerdo

Muy de De : En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo 4 q desacuerdo desacuerdo
esacuerdo
Ni de acuerdo
Muy de De : En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo 4 q desacuerdo desacuerdo
esacuerdo
Ni de acuerdo
Muy de De : En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo 4 q desacuerdo desacuerdo
esacuerdo
Ni de acuerdo
Muy de De : En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo d 4 desacuerdo desacuerdo
esacuerdo
Ni de acuerdo
Muy de De : En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo d J desacuerdo desacuerdo
esacuerdo
Ni de acuerdo
Muy de De : En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo 4 q desacuerdo desacuerdo
esacuerdo
Ni de acuerdo
Muy de De . En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo 4 q desacuerdo desacuerdo
esacuerdo
Ni de acuerdo
Muy de De : En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo d 4 desacuerdo desacuerdo
esacuerdo
Ni de acuerdo
Muy de De : En Muy en
ni en
acuerdo acuerdo d 4 desacuerdo desacuerdo
esacuerdo




ANEXO B10. Encuesta ATINASMA

Atencion Integral al Nifio con Asma (ATINASMA)

Nombre: Sexo: V M

Fecha de Nacimiento: Fecha actual:

Altura: Peso: IMC:

Edad de comienzo:

Comorbilidad: Rinitis Atopia

Asma padres: si no

Ha recibido tratamiento previo con GCI: si no

Indicar numero en el dltimo afio:
Crisis:

Asistencia urgencias:
Ingresos hospitalarios:
Dias de pérdida colegio:

Clasificacidon gravedad asma:

Clasificacion de la gravedad del asma en nifios

Episédica Episodica Persistente Persistente

ocasional frecuente moderada grave
Episodios — De pocas horas | —<deuno cada | > de unocada Frecuentes

o dias de duracidn | 5-6 semanas 4-5 semanas

< de uno cada — Maxima

10-12/semanas 6-8 crisis/afio

— Méximo

4-5 crisis/afo

Sintomas intercrisis Asintomatico, con | Asintomatico Leves Frecuentes
buena tolerancia
al ejercicio
Sibilancias = Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos
intensos moderados minimos
Sintomas nocturnos - - < 2 noches > 2 noches por
por semana semana
Medicacion de alivio - - < 3 dias. por > 3 dias por
(agonista f; adrenérgico semana semana

de accidn corta)

Funcién pulmonar

—FEV, > 80% < 80% > 70% - < B0% <70%
— Variabilidad PEF < 20% < 20% > 20% - <30% = 30%

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méximao
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Escaldn terapéutico actual:

Tratamiento escalonado del asma en funcién

del nivel de control en el nifio mayor de 3 afos

Tratamlento
escalonado

Medicaclon
de control

Medicacion
de rescate

y técnica
inhalatoria

Grado de control

Control
ambiental

Evaluacion del
cumplimiento

1

Sin medicacion
de control

GCl dosis baja
o ARLT

GCI dosis medias o
GCl dosis baja + ABzAAL o
GCl dosis baja + ARLT

Broncodilatador
accion rapida
a demanda

Considerar inmunoterapia

GCI dosis medias + AB-AAL 0
GCI dosis medias + ARLT

GCl dosis altas + AB.AAL
Si no control afadir:
ARLT. teofilina

GC oral
Omalizumab

holnd,

GCl: glucecorticoides i
‘GC: glucocorticoide.

ARLT: antil

ienos; AfbAAL: agonista B, adrenérgico de larga duracion;

Las alternativas de tratamiento que figuran en cada escaldn, se indican por orden de preferencia.

Grado de control:

Ciaslificacion del control del asma

ONe:

BIEN controlada PARCIALMENTE d MAL
{todos los siguientes) (cualquier medida en
cualquier semana)
Sintomas Ninguno o = 2 dias > 2 dias a la semana
| diurnos a la semana
Limitacién Ninguna Cualquiera
de actividades
Sintomas Ninguno Cualquien Si 2 3 camactericticas
n da asma parciaimenta
cortrolad

Necesidad medicacion Nmguna o > 2 dias a la cemana
de alivio (rescate) <2 dias
{agonista f; a la semana
adrandgico
de accidn corta)
Funcién pulmonar

—FEV, > 80% del valor tadrico < B0% del valor tedrico

- PEF > B0% del mejor vaker | < 80% del mejor valor personal

personal

Exacerbaciones INinguna = {fafo =1 en cualquier samana

FEV,: volumen espiratorio forzado en el pamer segundo; PEF: fiujo espiratono miximo

Test de broncodilatacion: (adjuntar)

Observaciones:
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ANEXO B11. CRD Sociodemografico

FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. SEXO:
____ Hombre
____ Mujer

2. EDAD:

4. NACIONALIDAD:

5. NUMERO DE HIJOS:
Lugar que ocupa el paciente: (Ej. 19,

Menos de 20 afios

De 21 a 25 afios
De 26 a 30 afios
De 31 a 35 afios
De 36 a 40 afios
De 41 a 45 afios
De 46 a 50 afios
De 51 a 55 afios
Mas de 56 afios

29,39 etc.)

6. NIVEL EDUCATIVO:

____Ninguno

____Basico (Ej. EGB, Primaria...)

____Medio (Ej. Secundaria, BUP/COU, FP...)
____Superior (Ej. Licenciatura,
Diplomatura...)

7. PROFESION:

3. ESTADO CIVIL:
___Soltero/a
____ Casado/a

____ Divorciado/a - separado/a

____ Viudo/a

8. SITUACION LABORAL:
____Activo
____Desempleado
____Pensionista
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ANEXO C. Niveles de autoeficacia

Tabla C1
Puntos de corte para la escala autoeficacia

Nivel
Dimensiones Bajo Medio Alto
Autoeficacia total <34 >34<40 >40
Resolver problemas asma <10 >10<13 >13
Tratamiento <9 >9<12 >12
Relacion médico-paciente <6 >6<8 >8
Autoeficacia interpersonal <6 >6<8 >8
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ANEXO D. Analisis estadisticos significativos entre la autoeficacia y los dominios
del control

Tabla D1

Prueba chi-cuadrado autoeficacia interpersonal y control GINA
parcialmente controlado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.670 4 .046
Razén de verosimilitudes 9.507 4 .050
Asociacion lineal por lineal 914 1 .339
N de casos validos 171

Tabla D2
Andlisis de residuos corregidos para la autoeficacia interpersonal y control GINA

GINA
Nivel . .
AEF Bien Parcial Mal Total
, n 48 14 9 71
Bajo . .
Residuos corregidos 1.8 -2.2 0.3
] n 23 21 3 47
Medio . .
Residuos corregidos -1.8 2.9 -1.3
31 14 8 53
Alto . .
Residuos corregidos -0.2 -0.4 0.9
Total 102 49 20 171

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D3

Prueba de Kruskal-Wallis: AEF en la relacion médico-

paciente y numero de crisis de asma

Nivel Rango

AEF n M DT IC95%  promedio

Bajo 39 3.69 244 292,446 6294
Medio 35 3.57 5.02 1.89,525 51.10
Alto 51 4.25 274 3.49,501 71.19

Total 125

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D3
... continuacion

Chi-cuadrado

gl
Sig. asintoét.

6.387

.041




Tabla D4

Prueba U de Mann-Whitney: numero de crisis
de asma y niveles bajo-medio AEF en la

relacion médico-paciente

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
Bajo 39 41.17 1605.50
Medio 35 33.41 1169.50
Total 74

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D5

Prueba U de Mann-Whitney: numero de crisis
de asma y niveles medio-alto AEF en la

relacion médico-paciente

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
Medio 35 35.69 1249.00
Alto 51 48.86 2492.00
Total 86

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D4
... continuacion

Numero de crisis

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

YA

Sig. asintét. (bilateral)

539.500
1169.500
-1.575
115

Tabla D5
... continuacion

Numero de crisis

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

z

Sig. asintét. (bilateral)

619.000
1249.000
-2.440
.015

Tabla D6

Prueba U de Mann-Whitney: numero de
crisis de asma y niveles bajo-alto AEF en la
relacion médico-paciente

Tabla D6
... continuacion

Numero de crisis

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

Z

Sig. asintét. (bilateral)

850.000
1630.000
-1.191
234

Nivel Rango Suma de
AEF N  promedio rangos
Bajo 39 41.79 1630.00
Alto 51 48.33 2465.00
Total 90

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D7 Tabla D7

Comparacion medias FEV; segun nivel AEF ... continuacién

resolver problemas asma —

Descriptivos EStT-dIStICO de | o
evene gli gl Sig.

Nivel IC95%
0.420 2 168 .658

AEF N M DT LI LS

Bajo 70 105.05 17,25 100.93 109.16

Medio 58 98.50 14,97 94.56 10.23

Alto 43 104.70 15,48 99.94 10.96

Total 171 102.74 16,26 100.28 105.19

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D7

... continuacion

ANOVA

Suma de cuadrados gl  Media cuadratica F Sig.

Inter-grupos 1583.072 2 791.536 3.064 .049

Intra-grupos 43400.559 168 258.337

Total 44983.631 170
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Tabla D8

Pruebas post hoc. Comparaciones multiples test de Bonferroni FEV: segun nivel AEF resolver

problemas asma

IC 95%
] . Diferencia de . .
(1) Nivel AEF  (J) Nivel AEF . Error tipico  Sig. LI LS
medias (I-J)
Bajo Medio 6.55308 2.85388 .069  -0.3481 13.4543
Alto 0.34917 3.11422  1.000 -7.1816 7.8799
Medio Bajo -6.55308 2.85388 .069 -13.4543  0.3481
Alto -6.20391 3.23449 170  -14.0255 1.6177
Alto Bajo -0.34917 3.11422 1.000 -7.8799 7.1816
Medio 6.20391 3.23449 170 -1.6177 14.0255

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D9
Prueba chi-cuadrado autoeficacia resolver problemas asma y ONe

Valor gl Sig. asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.451 2 015
Razén de verosimilitudes 9.669 2 .008
Asociacién lineal por lineal 8.320 1 .004
N de casos validos 169

Tabla D10
Prueba chi-cuadrado autoeficacia interpersonal y ONe

Valor gl Sig. asintdtica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.656 2 .003
Razoén de verosimilitudes 11.957 2 .003
Asociacion lineal por lineal 2.198 1 .138
N de casos validos 169




Tabla D11

Andlisis de residuos corregidos para la autoeficacia resolver

problemas asma y ONe

I\XZ? <25ppb >25ppb Total
Bajo . . 68 ! 69
Residuos corregidos 2.7 -2.7
Medio 52 6 58
Residuos corregidos -0.7 0.7
n 35 7 42
Alto Residuos corregidos -2.3 2.3
Total 155 14 169

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D12

Andlisis de residuos corregidos autoeficacia interpersonal y ONe

Nivel <25ppb >25ppb Total
n
Bajo 69 1 70
Residuos corregidos 2.7 -2.7
Medi 38 47
edio Residuos corregidos -3.2 3.2
48 4 52
Alto . .
Residuos corregidos 0.2 -0.2
Total 155 14 169

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D13
Prueba de Kruskal-Wallis: PAQLQ total y AEF resolver
problemas asma

Nivel Rango
AEF n M DT IC95%  promedio

Bajo 72 543 113 515,569 79.18
Medio 59 559 1.15 5.28,5.88  88.52
Alto 45 592 0.95 5.63,6.21 103.39

Total 176

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D14
Prueba de Kruskal-Wallis: PAQLQ total y AEF
tratamiento

Nivel Rango
AEF n M DT IC95%  promedio

Bajo 64 563 112 535,591 89.89
Medio 61 535 1.06 5.07,5.61 74.66
Alto 51 5.88 1.09 5.57,6.19 103.31

Total 176

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D13

... continuacion

Chi-cuadrado 6.254
gl 2
Sig. asintét. .044
Tabla D14

... continuacion

Chi-cuadrado 8.8867
gl 2
Sig. asintoét. .012




Tabla D15
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ total y
niveles bajo-alto AEF resolver problemas asma

Tabla D15
... continuacion

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
U de Mann-Whitney 1163.500
Bajo 72 52.66 3791.50 W de Wilcoxon 3791.500
Alto 45 69.14 3111.50 VA -2.558
Sig. asintét. (bilateral) .011

Total 117
Nota: AEF autoeficacia
Tabla D16 Tabla D16
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ total y ... continuacion
niveles bajo-medio AEF resolver problemas
asma
Nivel Rango' Suma de U de Mann-Whitney 1909.500
AEF N promedio rangos W de Wilcoxon 4537.500
Bajo 72 63.02 4537.50 z -1.928
Medio 59 69.64 4108.50 Sig. asintét. (bilateral) 321
Total 131
Nota: AEF autoeficacia
Tabla D17 Tabla D17
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ total y ... continuacion
niveles medio-alto AEF resolver problemas
asma
Nivel Rango Suma de U de Mann-Whitney 1114.000
AEF N promedio rangos W de Wilcoxon 2884.000

] Z -1.401
Medio 59 48.88 2884.00 Sig. asintét. (bilateral) .161
Alto 45 57.24 2576.00
Total 104

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D18

Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ total y
niveles medio-alto AEF tratamiento

Nivel Rango Suma de
AEF N  promedio rangos
Medio 61 48.20 2940.00
Alto 51 66.43 3388.00

Total 112

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D18
... continuacion

Tabla D19

Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ total y
niveles bajo-medio AEF tratamiento

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
Bajo 64 68.28 4370.00
Medio 61 57.46 3505.00
Total 125

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D20

Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ total y
niveles bajo-alto AEF tratamiento

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos

Bajo 64 54.11 3463.00
Alto 51 62.68 3207.00
Total 115

Nota: AEF autoeficacia
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U de Mann-Whitney 1049.500
W de Wilcoxon 2940.000
z -2.960
Sig. asintét. (bilateral) .003
Tabla D19
... continuacion
U de Mann-Whitney 1614.500
W de Wilcoxon 3505.000
z -1.670
Sig. asintét. (bilateral) .095
Tabla D20
... continuacion
U de Mann-Whitney 1383.000
W de Wilcoxon 3463.000
z -1.402
Sig. asintét. (bilateral) 161




Tabla D21

Prueba de Kruskal-Wallis: PAQLQ emociones y AEF
total

Tabla D21
... continuacion

AEF n M DT IC95%  promedio gl 2
Sig. asintoét. .042
Bajo 59 550 1.42 5.12,587 74.40
Medio 59 5.78 1.06 5.50,6.06 84.36
Alto 58 6.08 1.08 5.79,6.36 101.97
Total 176
Nota: AEF autoeficacia
Tabla D22 Tabla D22
Prueba de Kruskal-Wallis: PAQLQ emociones y AEF ... continuacion
resolver problemas asma
Chi-cuadrado 8.653
Nivel Rango gl 2
o .
AEF n M DT IC95%  promedio Sig. asintot. 013
Bajo 72 552 128 5.22,582 7643
Medio 59 5.81 1.27 5.47,6.14 91.06
Alto 45 6.17 0.92 5.89,6.45 104.46
Total 176
Nota: AEF autoeficacia
Tabla D23 Tabla D23
Prueba de Kruskal-Wallis: PAQLQ emociones y AEF __ continuacion
tratamiento
] Chi-cuadrado 9.538
Nivel Rango | 5
AEF n M DT IC95% promedio g
Sig. asintot. .008

Bajo 64 582 112 5.53,6.10 88.30
Medio 61 5.49 131 548,515 75.06
Alto 51 6.09 116 5.76,6.42 104.82

Total 176

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D24
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ
emociones y niveles bajo-alto AEF total

Tabla D24
... continuacion

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
U de Mann-Whitney 1278.000
Bajo 59 51.66 3048.00 W de Wilcoxon 3048.000
Alto 58 66.47 3855.00 z -2.369
Sig. asintoét. (bilateral) .018
Total 117
Nota: AEF autoeficacia
Tabla D25 Tabla D25
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ ... continuacion
emociones y niveles bajo-medio AEF total
Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos U de Mann-Whitney 1636.500
] W de Wilcoxon 3406.500
Bajo‘ 59 57.74 3406.50 7 0.561
Medio 59 61.26 3614.50 Sig. asintét. (bilateral) .575
Total 118
Nota: AEF autoeficacia
Tabla D26 Tabla D26
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ ... continuacion
emociones y niveles medio-alto AEF total
Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos U de Mann-Whitney 1363.000
] W de Wilcoxon 3133.000
Medio 59 53.10 3133.00 7 -1.905
Alto 58 65.00 3770.00 Sig. asintét. (bilateral) .057
Total 117

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D27

Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ
emociones y niveles bajo-alto AEF resolver
problemas asma

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
Bajo 72 51.70 3722.50
Alto 45 70.68 3180.50
Total 117

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D28

Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ
emociones y niveles bajo-medio AEF resolver
problemas asma

Tabla D27
... continuacion

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
Bajo 72 61.23 4408.50
Medio 59 71.82 4237.50
Total 131

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D29

Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ
emociones y niveles medio-alto AEF
resolver problemas asma

Nivel Rango Suma de
AEF N  promedio rangos
Medio 59 49.24 2905.00
Alto 45 56.78 2555.00
Total 104

Nota: AEF autoeficacia

U de Mann-Whitney 619.000
W de Wilcoxon 1249.000
z -2.440
Sig. asintét. (bilateral) .015
Tabla D28
... continuacion
U de Mann-Whitney 1780.500
W de Wilcoxon 4408.500
z -1.592
Sig. asintét. (bilateral) 11
Tabla D29
... continuacion
U de Mann-Whitney 1135.000
W de Wilcoxon 2905.000
VA -1.271
Sig. asintét. (bilateral) .204
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Tabla D30
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ
emociones y niveles medio-alto AEF
tratamiento

Nivel Rango Suma de
AEF N  promedio rangos
Medio 61 48.05 2391.00
Alto 51 66.61 3397.00
Total 104

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D30
... continuacion

Tabla D31
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ
emociones 'y niveles bajo-alto  AEF
tratamiento

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
Bajo 64 53.05 3395.00
Alto 51 64.22 3275.00
Total 115

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D32
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ
emociones y niveles bajo-medio AEF
tratamiento

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
Bajo 64 67.76 4336.50
Medio 61 58.01 3538.50
Total 125

Nota: AEF autoeficacia
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U de Mann-Whitney 1040.000
W de Wilcoxon 2391.000
Z -1.271
Sig. asintét. (bilateral) .003
Tabla D31
... continuacion
U de Mann-Whitney 1315.000
W de Wilcoxon 3395.000
VA -1.793
Sig. asintét. (bilateral) .073
Tabla D32
... continuacion
U de Mann-Whitney 1647.500
W de Wilcoxon 3538.500
VA -1.507
Sig. asintét. (bilateral) 132




Tabla D33
Prueba de Kruskal-Wallis
tratamiento

: PAQLQ sintomas y AEF

Nivel Rango
AEF n M DT IC95%  promedio
Bajo 64 5.60 1.23 5.29,591 90.36
Medio 61 5.32 1.20 5.01,5.62 76.80
Alto 51 5.81 1.16 5.48,6.13 100.17
Total 176

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D33

... continuacion

Chi-cuadrado 5.988
gl 2
Sig. asintoét. .049

Nota: gl grados de libertad
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Tabla D34
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ sintomas
y niveles bajo-medio AEF tratamiento

Tabla D34
... continuacion

Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
U de Mann-Whitney 1648.500
Bajo 64 67.74 4335.50 W de Wilcoxon 3539.500
Medio 61 58.02 3539.50 z -1.500
Sig. asintét. (bilateral) 134
Total 125
Nota: AEF autoeficacia
Tabla D35 Tabla D35
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ sintomas ... continuacion
y niveles bajo-alto AEF tratamiento
Nivel Rango Suma de
AEF N promedio rangos
U de Mann-Whitney 1447.500
Bajo 64 5512 3527.50 W de Wilcoxon 3527.500
Alto 51 61.62 3142.50 z -1.040
Sig. asintét. (bilateral) .298
Total 115
Nota: AEF autoeficacia
Tabla D36 Tabla D36
Prueba U de Mann-Whitney: PAQLQ ... continuacion
sintomas y niveles medio-alto AEF
tratamiento
Nivel Rango Suma de
AEF N  promedio rangos U de Mann-Whitney 1145.000
W de Wilcoxon 3036.000
Medio 61 49.77 3036.00 z -2.401
Alto 51 64.55 3292.00 Sig. asintét. (bilateral) .016
Total 112

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D37 Tabla D37

Prueba de Kruskal-Wallis: PACQLQ total y AEF
resolver problemas asma

... continuacion

Chi-cuadrado 6.164
Nivel Rango gl 2
AEF n M DT IC95%  promedio . L,

Sig. asintot. .046

Bajo 72 5.07 147 4.72,541 77.24
Medio 59 5.61 1.20 5.29,5.92 9441
Alto 45 572 123 5.34,6.08 98.78

Nota: gl grados de libertad

Total 176

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D38

Prueba U de Mann-Whitney: PACQLQ total y
niveles bajo-alto AEF resolver problemas
asma

Tabla D38
... continuacion

Nivel Rango Suma de U de Mann-Whitney 1225.000
AEF N promedio rangos W de Wilcoxon 3853.000
z -2.216

Bajo 72 53.51 3853.00 Sig. asintét. (bilateral) .027
Alto 45 67.78 3050.00

Total 117

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D39 Tabla D39

Prueba U de Mann-Whitney: PACQLQ total y ... continuacion

niveles bajo-medio AEF resolver problemas

asma

Z'E\::el N Rang(cj)' Suma de U de Mann-Whitney 1708.500

promedio rangos W de Wilcoxon 4336.000

Bajo 72 60.22 4336.00 o -1.928
Medio 59 73.05 4310.00 Sig. asintét. (bilateral) .054
Total 131
Nota: AEF autoeficacia

Tabla D40 Tabla D40

Prueba U de Mann-Whitney: PACQLQ total ... continuacion

y niveles medio-alto AEF resolver

problemas asma

Nivel Rango‘ Suma de U de Mann-Whitney 1260.000
AEF N promedio rangos W de Wilcoxon 3030.000

: VA -0.444

Medio 59 51.36 3030.00 Sig. asintét. (bilateral) .657
Alto 45 54.00 2430.00

Total 104

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D41
Prueba de Kruskal-Wallis: PACQLQ emociones y
AEF resolver problemas asma

Nivel Rango
AEF n M DT IC95%  promedio

Bajo 72 467 176 4.26,5.09 76.24
Medio 59 5.35 1.42 498,572 9531
Alto 45 550 1.27 5.11,5.88 99.19

Tabla D41

... continuacion

Chi-cuadrado 7.265
gl 2
Sig. asintoét. .026

Total 176

Nota: AEF autoeficacia
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Tabla D42
Prueba U de Mann-Whitney: PACQLQ

emociones y niveles bajo-medio AEF resolver

problemas asma

Tabla D42
... continuacion

Nivel Rango Suma de U de Mann-Whitney 1665.500

AEF N promedio rangos W de Wilcoxon 4293.000

Bajo 72  59.63 4293.00 o 2132

Medio 59 73.78 4353.00 Sig. asintét. (bilateral) .003

Total 131

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D43 Tabla D43

Prueba U de Mann-Whitney: PACQLQ ... continuacion

emociones y niveles bajo-alto AEF resolver

problemas asma

Nivel Rango Suma de U de Mann-Whitney 1196.000

AEF N promedio rangos W de Wilcoxon 3824.000
. Z -2.385

Bajo 72 53.11 3824.00 Sig. asintot. (bilateral) .017

Alto 45 68.42 3079.00

Total 117

Nota: AEF autoeficacia

Tabla D44 Tabla D44

Prueba U de Mann-Whitney: PACQLQ ... continuacion

emociones y niveles medio-alto AEF

resolver problemas asma

Nivel Rango‘ Suma de U de Mann-Whitney 1270.500

AEF N promedio rangos W de Wilcoxon 3040.500

] Z -0.376

Medio 59 51.53 3040.50 Sig. asintét. (bilateral) .707

Alto 45 53.77 2419.50

Total 104

Nota: AEF autoeficacia
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LYE

Tabla D45

Resumen de resultados de la autoeficacia y el grado de control del asma segtn dominios

CONTROL CLINICO SINTOMAS FUNCION PULMONAR  INFLAMACION

Dimensiones autoeficacia GINA CAN Crisis Urgencias Colegio FEV: Mesoflujos ONe

Resolver problemas asma .601 .787  .580 .942 .666 .049%* - .015x*

Tratamiento .323 .080 .133 .677 .700 .794 .825 .514

Relacidn médico-paciente 213 904 .048% .719 .348 418 .745 .769

Interpersonal .046%* .672  .897 .504 .698 .139 .183 .003=*

Autoeficacia Total .501 .898 .541 .139 177 .618 .345 .097
Tabla D45
... continuacion

CALIDAD DE VIDA
NINOS CUIDADORES

Dimensiones autoeficacia Actividades Emociones Sintomas Total Actividades Emociones Total
Resolver problemas asma .161 .013= 121 .044x= 122 .026* .046*
Tratamiento .053 .008=* .049x% .012x% .964 .369 .854
Relaciéon médico-paciente .999 .925 430 .914 .546 .612 .528
Interpersonal .618 .060 .292 241 .924 .788 .766
Autoeficacia Total .334 042 474 214 939 .815 .864







ANEXO E. Analisis univariante de los determinantes de la autoeficacia

Tabla E1
Regresion logistica univariante de variables sociodemogrdficas, clinicas y conocimientos

Resolver problemas

Relacion médico-

Resolver problemas

TOTAL Tratamiento . .
asma paciente interpersonales
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Género

Hombre 1 1 1 1 1

Mujer 1.19 (0.57, 2.50) .629 1.49(0.67,3.28) .318 0.96 (0.45,2.02) .919 2.06(0.99,4.28) .049 0.48(0.23,0.99) .047
Edad 0.87 (0.74, 1.02) .087 0.86(0.73,1.01) .082 0.88(0.75,1.03) .112 1.14(0.97,1.34) .100 0.81(0.69,0.96) .016
Hermanos

No 1 1 1 1 1

Si 1.02 (0.35, 2.92) .971 0.69(0.24,1.99) .502 0.93(0.30,2.88) .905 1.38(0.46,4.07) .555 0.35(0.11,1.14) .084
Primogénito

No 1 1 1 1 1

Si 0.38 (0.16, 0.86) .021 0.43(0.18,1.01) .050 0.59(0.26,1.31) .196 0.55(0.25,1.22) .146 0.41(0.18,0.89) .025
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Tabla E1... continuacion

Centro

Especializada 1 1 1 1 1

Primaria 0.83(0.39,1.74) .629 0.78(0.37,1.67) .536 0.7(0.33,1.47) .346 0.49(0.24,1.02) .050 1.22(0.60,2.48) .572
Tiempo de evolucion 0.99(0.87,1.14) .982 1.01(0.87,1.17) .850 0.99(0.86,1.14) .972 1.10(0.96,1.26) .141 0.97(0.86,1.10) .702
Gravedad asma

Intermitente 1 1 1 1 1

P. Leve 1.38(0.51,3.74) .521 1.35(0.47,3.85) .568 2.06(0.73,5.77) .168 1.58(0.61,4.08) .344 0.45(0.17,1.20) .113

P. Moderada- Grave 1.74 (0.72,4.17) .213 1.62(0.63,4.11) .308 1.71(0.65,4.48) .268 2.30(0.94,5.60) .066 1.07(0.44,2.61) .867
GCI

Si 1 1 1 1 1

No 4.01(0.79,20.23) .093 2.31(0.45,11.69) .310 1.39(0.31,6.14) .661 0.77(0.21,2.78) .691 7.40(0.90, 60.39) .062
Antecedentes familiares

Si 1 1 1 1 1

No 1.17(0.53,2.56) .690 0.97(0.42,2.23) .958 1.84(0.79,4.26) .155 1.45(0.64,3.26) .363 0.82(0.37,1.81) .625
Parentesco antecedente

Padre 1 1 1 1 1

Madre 1.25(0.32,4.82) .746 3.09(0.69, 13.71) .137 2.16(0.43,10.84) .350 5.05(0.95,26.66) .056 0.64 (0.14,2.89) .568

Ambos 1.25(0.06, 23.25) .881 - - 0.9 (0.06,12,58) .938 4.33(0.42,44.42) .217 0.92(0.06, 12.28) .952
Rinitis

Si 1 1 1 1 1

No 1.59(0.75,3.38) .223 1.26(0.58,2.75) .553 1.07(0.50,2.30) .849 1.22(0.57,2.61) .599 1.07(0.51,2.23) .847
Atopia

Si 1 1 1 1 1

No 1.49(0.69,3.18) .300 1.51(0.69,3.27) .302 1.30(0.60,2.84) .500 1.10(0.52,2.32) .798 1.69(0.79,3.58) .170
IMC 1.01(0.92,1.11) .771 0.98(0.90,1.07) .730 0.97(0.88,1.06) .537 1.07(0.98,1.17) .106 0.99(0.91,1.08) .980




Tabla E1... continuacion

Género cuidador

Hombre 1 1 1 1 1

Mujer 1.32(0.48, 3.64) .582 1.61(0.64,4.05) .306 1.05(0.41,2.68) .908 5.66(1.56,20.50) .008 1.51(0.58,3.93) .398
Edad cuidador

Menos de 30 afios 1 1 1 1 1

De 31 a 40 afios 0.68 (0.16, 2.78) .598 1.75(0.43,7.16) .430 0.58(0.12,2.64) .482 0.95(0.19,4.61) .957 0.31(0.06,1.61) .168

De 41 a 50 afios 0.8 (0.18, 3.47) .766 2.11(0.48,9.31) .322 0.92(0.19,4.43) 917 1.10(0.21,5.54) .907 0.32(0.06,1.73) .189

Mads de 50 afios 3.99 (0.32,49.59) .280 - 2.4(0.17,32.87) .512 1.77(0.21,14.76) .594 0.25(0.02,2.31) .223
Estado civil

Soltero 1 1 1 1 1

Casado 1.06 (0.32, 3.54) .918 1.71(0.55,5.29) .349 1.73(0.43,6.87) .431 0.52(0.15,1.76) .296 0.47(0.14,1.57) .223

Divorciado 0.33(0.04, 2.36) 272 1(0.14,6.77) 1.000 0.25(0.02,3.09) .280 0.44(0.08,2.21) .324 0.54(0.09,3.00) .486

Viudo - - - - - - - - - -
Nivel educativo

Ninguno 1 1 1 1 1

Basico 1.29 (0.16, 9.84) .805 0.46 (0.04,4.74) .517 1.45(0.08,24.46) .793 - - 0.35(0.03,3.32) .362

Medio 1(0.13, 7.69) 1.000 0.70(0.06,7.35) .773 1.09(0.06, 18.63) .950 - - 0.51 (0.05,5.03) .570

Superior 0.25 (0.02, 3.04) 277 0.2(0.01,2.91) .239 1(0.04,20.82) 1.000 - - 0.05(0.00,0.71) .028
Profesion

Directivos y otros 1 1 1 1 1

Cualificados y - -

semicualificados 2.66 (0.49, 14.28) .254 1.71(0.40,7.23) .466 1.09(0.28,4.21) .896 4.36(0.83,22.81) .081

No cualificados 3.86(0.71,20.95) .117 - - 1.01(0.23,4.36) .987 1.11(0.27,4.51) .880 10.46(1.95,55.91) .006

Ama de casa 8.5(1.40, 51.48) .020 - - 3.54(0.70,17.73) .124 3.71(0.83,16.47) .084 5.99(1.04,34.31) .044

1G€E
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Tabla E1... continuacién

Situacidn laboral

Activo 1 1 1 1 1

Desempleado 1.19 (0.49, 2.87) .700 1.63 (0.64,4.10) .298 1.26(0.52,3.05) .600 0.51(0.20,1.30) .162 0.72(0.30,1.71) .465
Pensionista = = - - = = - - 1.28(0.21,7.52) .783
Ama de casa 2.89 (1.07, 7.74) .035 2.71(0.94,7.78) .062 3.13(1.08,9.07) .035 2.56(0.96,6.79) .058 0.81(0.32,2.07) .670

Conocimientos

Mitos y creencias 1.02 (0.94, 1.11) .589 1.02(0.93,1.11) .594 1.04(0.96,1.13) .270 0.96(0.88,1.03) .320 0.95(0.88,1.03) .267
Asma 1.03(0.91, 1.16) .627 1.04 (0.91,1.19) .537 1.04(0.92,1.19) .455 1.19(1.04,1.37) .011 1.07(0.95,1.21) .239
Desencadenantes 1.06 (0.91, 1.25) .409 0.99(0.83,1.17) .931 1.02(0.87,1.19) .779 1.02(0.88,1.19) .713 1.01(0.87,1.18) .809
Total 1.02 (0.96, 1.09) .342 1.02 (0.95,1.09) .495 1.04(0.97,1.10) .195 1.01(0.96,1.07) .542 0.99(0.93,1.05) .832






