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ESTUDIO FRAMAG

FACTORES DE RIESGO PARA EL NO CONTROL EN UNA POBLACION
PEDIATRICA CON ASMA GRAVE.

ABSTRACT:

Objetivo: Establecer los factores de riesgo para el no control del asma en una cohorte de
nifios con diagndstico de asma grave.

Métodos: Este estudio retrospectivo de cohorte evalu6 a 228 nifios con asma grave. Variables
analizadas: demograficas, clinicas, espirométricas y de adherencia terapéutica, utilizando un
modelo de regresion logistica para determinar asociaciones significativas.

Resultados: Se incluyeron 228 nifios (edad promedio: 10,6 + 3,0 afios; 54,8% masculino),
con 35,5% de asma no controlada. El 70,2% tenia peso normal, el 54,8%-61% buena
adherencia, y 90,8% técnica inhalatoria correcta. Los cuidadores de nifios no controlados
reportaron mas limitaciones severas (30,9% vs. 8,8%; p < 0,001). Estos nifios usaron mas
corticosteroides sistémicos (65,4% vs. 24,5%; p < 0,001) y tuvieron mas hospitalizaciones
(11,1% vs. 4,1%; p = 0,040). El fenotipo T2 alto fue predominante (94,7%), asociado al no
control (98,7% vs. 92,5%; p = 0,047). La apnea del suefio fue significativa (39,5% vs. 20,4%;
p =0,002). Factores de riesgo identificados: mayor edad, enfermedades psiquiatricas, uso de
corticosteroides, y cambio condicional del VEF1 > 1,96, mientras el cuestionario PACQLQ
mostr6 un efecto protector. El modelo predictivo tuvo un area bajo la curva de 0,838.

Conclusion: Los nifios con asma no controlada presentan mayor uso de corticosteroides
sistémicos, hospitalizaciones y comorbilidades como apnea del suefio y fenotipo T2 alto.
Factores asociados al mal control incluyen mayor edad, enfermedades psiquiatricas, uso de
corticosteroides y un cambio condicional del VEF1 > 1,96, mientras que un mejor bienestar
del cuidador actlia como factor protector. Es importante abordar factores clinicos, funcionales
y psicosociales en el manejo del asma grave pediatrica.

PALABRAS CLAVE
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cambio condicional, calidad de vida, enfermedades psiquiatricas



Introduccion

El asma es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en la infancia, afectando a 300
millones de personas en el mundo, con una prevalencia entre el 2% y el 20%, y una
mortalidad anual de 250,000 casos. En Colombia, afecta al 12.02% de la poblacion, con
mayor prevalencia en menores de 4 afios (18.9%) y una alta proporcion de pacientes atopicos
(63%) (1-6). El asma grave (AG) afecta entre el 2.1% y el 10% de los nifios asmaticos y se
asocia con altos costos directos e indirectos, pérdida de calidad de vida y aumento de la

morbimortalidad (7-9).

El control del asma sigue siendo un desafio global, Weiss et al. subrayaron que el mal control
incrementa los costos debido al uso excesivo de recursos y hospitalizaciones evitables,
muchas veces asociadas con la falta de adherencia a las guias nacionales de tratamiento (10).
A nivel mundial, incluso con tratamientos adecuados, el control del AG sigue siendo

subdoptimo en muchos pacientes (11-13)

El estudio TENOR evidencid que los pacientes con asma no controlada generan costos 2.5
veces mayores que aquellos con buen control, debido a factores como falta de adherencia,
obesidad y barreras socioecondmicas (14). En Latinoamérica, el estudio AIRLA mostrd que
el 55% de los pacientes tenian sintomas persistentes y el 21% padecia asma grave;
alarmantemente, solo el 2.4% alcanzaba un control total de la enfermedad (15). Mas
recientemente, un andlisis en Argentina, Chile, Colombia y México encontré que apenas el
43.4% de los mayores de 12 afios tenian asma controlada, destacando la persistencia de

brechas incluso en entornos especializados (16).

Estos hallazgos subrayan la necesidad de abordar los determinantes sociales y clinicos que
influyen en el mal control del AG. Existe un vacio de conocimiento sobre el nivel de control
del asma grave (AG) en nifios y los factores de riesgo que influyen en su manejo. Dado el
impacto econdmico, social y sanitario de esta enfermedad, especialmente en la poblacion
pediatrica, el objetivo principal del estudio es identificar los factores relacionados con el mal

control del asma en nifios con AG.



Metodologia

Este estudio observacional de cohorte retrospectiva incluyd nifios de 6 a 17 afios con
diagnostico de asma grave, evaluados entre 2021 y 2024 en el programa REXPIRA de la
Fundacion Neumologica Colombiana (FNC), un centro certificado en excelencia médica
(EFQM) (17) y reconocido como Centro de Experticia en Asma. Se seleccionaron pacientes
con al menos dos afios en el programa, diagnostico confirmado por un neumoélogo pediatra 'y
dos espirometrias validas pre y post-broncodilatador. Se excluyeron aquellos con
enfermedades pulmonares crénicas no asmaticas, inmunodeficiencias o cardiopatias

congénitas no corregidas.

Tamano de muestra: se realizo un muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo
todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion. Se calcul6 un tamafo de muestra
para un modelo de regresion logistica con desenlace dicotomico, considerando 5 variables
independientes, una proporcioén esperada del 32%, un nivel de confianza del 95% y una

potencia del 80%, obteniendo un minimo de 157 sujetos.
Para este estudio se tomaron las siguientes definiciones de asma segiin GINA(1):

Asma dificil de tratar: asma no controlada con dosis medias o altas de ICS mas un
controlador adicional (LABA) o corticosteroides orales, con comorbilidades o factores
modificables presentes.

Asma grave (AG): asma dificil de tratar sin mejora tras optimizacion del tratamiento y manejo

de factores modificables.
Exacerbaciones:

Grave Recurrente: >2 ciclos cortos de corticosteroides sistémicos (>3 dias) en el

ultimo afio.

Muy Grave: hospitalizacion, ingreso a UCI o uso de ventilacion mecénica en el ultimo

afo.



Variables Analizadas

Demograficas y antropométricas: Sexo, edad al ingreso al programa y al estudio, edad al

diagnostico de asma. Indice de Masa Corporal (IMC), peso, estatura y estado nutricional

Evaluaciéon clinica: niimero de hospitalizaciones, exacerbaciones, ciclos de corticoides

sistémicos y visitas a urgencias

Evaluacién funcional: Espirometria: VEF;, CVF, relacion VEF1/CVF en valores absolutos
y porcentaje, pre y post broncodilatador. Se clasifico utilizando los limites del percentil 5 y
95 de la poblacion sana (equivalentes a puntajes z de -1.645 y +1.645, respectivamente).

Respuesta al broncodilatador mejoria >10% en el VEF; (18)

Declinacion de la funcion pulmonar se establecio seguin ATS/ERS (18): con el puntaje de
cambio condicional del VEF;
Puntaje de cambio condicional:
ZFEV to—(r* zFEV 1)
V1-12

Control del asma: evaluado mediante un puntaje compuesto desarrollado en nuestra
institucion denominado Evaluacion integral de precision, que combina cuestionarios clinicos
ACT(19), puntaje GINA(1), (ver anexo 2 cuestionarios 1 y 2) exacerbaciones, ciclos de y
corticosteroides sistémicos, visitas a urgencias, hospitalizaciones y funcién pulmonar. Para
el andlisis de este estudio, de acuerdo con el grado de control, se clasifico en controlada y no

controlada (parcialmente controlada y no controlada).

e Controlada: Buen control segln cuestionarios (al menos uno), ACT > 20, GINA 0, ningn
ciclo corto (0) de corticosteroides sistémicos, hospitalizaciones o exacerbaciones en el
ultimo afio, ni declinacion funcional significativa. Funcion pulmonar preservada: VEF;
post-broncodilatador > limite inferior normal (LIN; > +1.64 DS).

e Parcialmente controlada: ACT 16-19, GINA 1-2, un ciclo corto de corticosteroide
sisttmico en el ultimo afio, no exacerbaciones muy graves .Funcion pulmonar

moderadamente disminuida: VEF; post-broncodilatador > 60 % <LIN (-1.641 a -2.5 DS).



e No controlada: ACT <15, GINA > 3, exacerbaciones graves frecuentes: >2 ciclos cortos
de corticosteroides sistémicos (>3 dias de prednisolona o equivalente) en el ultimo afio.
Al menos una exacerbacion muy grave. Funcién pulmonar severamente disminuida:
VEF: post-broncodilatador < 60 % (<2.51 DS).

Fenotipo clinico: segiin Clasificacion SARP (20):

— Asma sintomatica de inicio tardio con funcion pulmonar normal y atopia leve.

— Asma atdpica de inicio temprano con funcion pulmonar normal.

— Asma atdpica de inicio temprano con comorbilidades y obstruccion leve.

— Asma atdpica de inicio temprano con limitacion moderada a severa del flujo de aire.
Fenotipos inflamatorios (T2 alto/bajo) (1):

— T2 alto: eosinodfilos >150 pL, FENO >20 ppb, IgE >60 U/mL, sensibilizacion

alérgica.

— T2 bajo: eosinodfilos <150 pL, FENO <20 ppb, IgE <60 U/mL.
Subtipos celulares:

— T2 alto: asma alérgica (eosinofilica/no eosinofilica) y no alérgica (eosinofilica).

— T2 bajo: asma neutrofilica y paucigranulocitica.

Adherencia: medida con el cuestionario Pediatric Inhaler Adherence Questionnaire
(PIAQ) (21); puntajes <2 indica buena adherencia, >3 indica mala adherencia. O con el
cuestionario Test of the Adherence to Inhalers (TAI) (22): buena adherencia: 50 puntos,

adherencia intermedia entre 46 y 49 puntos, mala adherencia: < 45.

Técnica inhalatoria: evaluada mediante la escala EDEN(23), clasificada como correcta o

incorrecta. (ver anexo 2 cuestionarios 3,4y 5)

Estado nutricional: segiin percentiles del IMC para la edad , Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) (24): Obesidad > p95, sobrepeso p85 a < p95, peso
adecuado p 10 a <p85

Calidad de vida de los cuidadores: Pediatric Asthma Caregiver Quality of Life Questionnaire
(PACQLQ) (25), evalua limitaciones en actividades diarias y bienestar emocional. (ver anexo
2 cuestionario 6)

Puntaje Total:



— 1-3: Limitacion severa.

— 4-6: Limitacion moderada.

— 7: Sin limitacion.
Aspectos éticos: estudio clasificado como investigacion sin riesgo, cumplié con la
Declaracion de Helsinki (2013) y la Resolucion 8430 de 1993 (Ministerio de Salud de
Colombia). Se bas6é en revision de historias clinicas y cuestionarios, garantizando
confidencialidad y consentimiento informado. Aprobado por el Comité de Etica en

Investigacion de la FNC.

Analisis estadistico: Las variables cualitativas se describieron con frecuencias, y las
continuas con medidas de tendencia central y dispersion segun normalidad (Shapiro-Wilk).
Las comparaciones entre grupos se realizaron con X?, Fisher, t de Student o pruebas no
paramétricas. Un modelo de regresion logistica identifico factores de riesgo para mal control
del asma grave, evaluando ajuste (Hosmer-Lemeshow) y capacidad predictiva (curva ROC).

Se consider6 p<0.05 como significativo, usando Stata 16.



Resultados

Se incluyeron 228 nifos, edad promedio: 10,6 £ 3,0 afios; 54,8% masculino. El 35,5% tenia
asma no controlada y el 64,5% controlada. El 70,2% presentd peso normal sin diferencias

entre grupos.

Adherencia y técnica inhalatoria: Entre el 54,8%-61% mostr6é buena adherencia (segun la

escala utilizada), y el 90,8% tuvo técnica inhalatoria correcta, sin diferencias significativas.

Calidad de Vida de los Cuidadores. El 25,9% no reportd limitaciones, el 57,5% tuvo
limitacion moderada, y el 16,7% severa. Los cuidadores de nifios con asma no controlada

reportaron mayor limitacion severa (30,9% vs. 8,8%; p <0,001).

Uso de corticosteroides y hospitalizaciones. Los pacientes no controlados usaron mas
corticosteroides sistémicos (65,4% vs. 24,5%; p < 0,001) y tuvieron mas hospitalizaciones

por exacerbaciones (11,1% vs. 4,1%; p = 0,040). (Tabla 1)

Fenotipo inflamatorio y comorbilidades. El fenotipo T2 alto predominé (94,7%), siendo mas
frecuente en el grupo no controlado (98,7% vs. 92,5%; p = 0,047). (Tabla 2). Las
comorbilidades mas comunes fueron rinitis alérgica (96,9%), eczema (31,1%) y apnea del

suefio (27,2%), asociada al asma no controlada (39,5% vs. 20,4%; p = 0,002). (Tabla 3)

Resultados espirométricos. El 96,1% de los pacientes presentd valores de VEF1 dentro del
rango normal (z-score). Sin embargo, la reversibilidad del VEF1 fue mayor en el grupo no

controlado (5,8% + 8,5 vs. 4,1% £ 6,7; p=0,015). (Tabla 4)
Modelo Multivariado (Tabla 5)

Los factores de riesgo para el no control del asma fueron:

Mayor edad (OR: 1,168; IC95%: 1,002-1,361; p = 0,046).

Enfermedades psiquiatricas (OR: 3,774; 1C95%: 1,185-12,019; p = 0,025).

Uso de corticosteroides sistémicos (OR: 4,385; 1C95%: 2,142-8,976; p < 0,001).

Cambio condicional del VEF1 > 1,96 (OR: 3,404; IC95%: 1,051-11,020; p = 0,041).



El cuestionario PACQLQ fue un factor protector, con OR de 0,276 (IC95%: 0,100-0,764; p
= 0,013) para limitacion moderada y OR de 0,044 (I1C95%: 0,010-0,186; p < 0,001) para

ausencia de limitaciones.

El modelo present6 un area bajo la curva de 0,838 y buen ajuste (Hosmer-Lemeshow, p =

0,241).



Discusion

En este estudio, el 35% de los niflos con asma grave presentaban asma no controlada. Los
principales factores de riesgo identificados fueron la edad, la presencia de trastornos
neuropsiquiatricos, y el cambio condicional del VEF1 > 1,96, mientras que una mejor calidad
de vida de los cuidadores segin el PACQLQ actué como un factor protector (OR: 0,276 y
OR: 0,044, respectivamente; p < 0,001).

La edad resulté un factor de riesgo significativo, subrayando una mayor vulnerabilidad en
preadolescentes, lo que contrasta parcialmente con Tosca MA (26) que no encontrd
diferencias en el control del asma entre grupos etarios, pero coincide con los datos del
ISAAC, que muestran mayor prevalencia de asma en adolescentes (27). Esto refuerza la

necesidad de considerar caracteristicas etarias en el manejo del asma.

En nuestro analisis, los trastornos neuropsiquiatricos emergieron como un factor de riesgo
significativo para el no control del asma, afectando la adherencia al tratamiento y el manejo
general de la enfermedad. Esto coincide con los hallazgos de Rajhans et al. (28), quienes
reportaron alta prevalencia de comorbilidades psiquiatricas en nifios asmaticos, como fobia
especifica (17%), trastorno de conducta (10%) y TDAH (7%), asi como mayores problemas
de ansiedad y depresion (t = 3.816, p = 0.0003). Asimismo, el estudio de Saragondlu
Lakshminarasappa (29) identificé que 13.1% de los nifios con asma padecen ansiedad, 8%
depresion y 16.5% ambas condiciones, asociadas significativamente con sintomas de asma
no controlada. Estos resultados subrayan la necesidad de integrar la salud mental al manejo
clinico del asma pediatrica. Aunque no evaluamos directamente la salud mental de los
cuidadores, otros estudios, como el de Easter (30), han sefialado su relevancia, sugiriendo un

posible impacto indirecto en el control del asma infantil.

Los valores promedio de VEF1 pre- y post-broncodilatador no mostraron diferencias
significativas entre los grupos y el 96,1% de los pacientes tenian un z-score dentro del rango
normal, el porcentaje de reversibilidad del VEF1 fue significativamente mayor en pacientes
no controlados (5,8% =+ 8,5 vs. 4,1% + 6,7; p = 0,015), aunque inferior al umbral clinicamente

relevante del 10% segun ATS/ERS (20).,lo que sugiere que, aunque hay cierta respuesta al

10



broncodilatador, esta no alcanza un nivel que indique una obstruccion reversible

significativa.

En este estudio, se utilizo el puntaje de cambio condicional del VEF1, una herramienta
recomendada por ATS/ERS (18), para evaluar las trayectorias funcionales de la funcion
pulmonar en nifios con asma. Aunque no se encontraron diferencias significativas en la
distribucion de estos puntajes entre los grupos de asma controlada y no controlada, el analisis
multivariado identificé un cambio condicional del VEF1 > 1,96 como un factor de riesgo

para el no control del asma (OR: 3,404; 1C95%: 1,051-11,020; p = 0,041).

Este hallazgo indica que una mejora funcional inusualmente elevada podria reflejar
variabilidad o fluctuaciones pulmonares asociadas al control suboptimo mas que a una
trayectoria favorable. Esto se asocia con un mayor uso de corticosteroides sistémicos (65,4%
vs. 24,5%; p < 0,001) y hospitalizaciones por exacerbaciones (11,1% vs. 4,1%; p = 0,040),
lo que puede influir en trayectorias funcionales alteradas. Aunque estos tratamientos pueden
mejorar temporalmente la funcion pulmonar, sus beneficios deben ser balanceados frente a
los efectos adversos asociados al uso recurrente de esteroides sistémicos (31). Estudios en
adultos han mostrado que estas mejoras suelen ser transitorias y no alcanzan niveles

clinicamente relevantes (32).

La mayoria de los pacientes presentd cambios funcionales dentro del rango esperado (-1,96
a+1,96), lo que refleja estabilidad funcional general. Sin embargo, pocos nifios superaron el
umbral de 1,96, lo que sugiere un crecimiento funcional inadecuado en algunos pacientes,
especialmente aquellos con asma no controlada. Estos hallazgos estdn alineados con lo
reportado por McGeachie et al. (33), quienes describieron patrones de crecimiento pulmonar
limitado y declinacion temprana, y destacan la necesidad de monitoreo longitudinal en esta

poblacion.

Ademas, nuestros resultados concuerdan con lo reportado por Versiani M y cols. (34),
quienes observaron una estabilizacion de los parametros espirométricos en pacientes con
asma severa tratados con altas dosis de ICS (>800 pg/dia). Sin embargo, también
documentaron un descenso en el z-score del FEF25-75% y una reduccién post-
broncodilatador del VEF1%, lo que sugiere un deterioro irreversible en las vias pequenas,

incluso en pacientes con parametros aparentemente estables. Estos resultados subrayan la
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importancia del puntaje de cambio condicional del VEF1 como herramienta para identificar
patrones de riesgo en funcién pulmonar, permitir un diagndstico temprano y optimizar

intervenciones, particularmente en pacientes con AG o no controlada.

En esta investigacion, el 65% de los pacientes mostré buen control de su enfermedad, el 61%
tuvo buena adherencia al tratamiento y el 90,8% demostr6 una técnica inhalatoria correcta,
cifras que superan significativamente las tasas reportadas en la literatura (14-15). Engelkes
et al. (35) describen una adherencia inferior al 50% en nifios con asma, asociada a peores
desenlaces clinicos, como exacerbaciones severas y menor calidad de vida. De manera
similar, Trojanowska et al. (36) encontraron que, aunque la mayoria de los padres aseguran
que sus hijos cumplen con el tratamiento, un porcentaje considerable admite olvidos

ocasionales o la discontinuacion de medicamentos cuando los sintomas mejoran.

La literatura global destaca que el control del asma es subdptimo, incluso en pacientes con
asma grave bajo tratamiento adecuado. Nuestros hallazgos son comparables a los reportados
por Licari en Italia y Basharat en Pakistan, lo que sugiere que este problema trasciende
barreras geograficas y culturales (37-38). Sin embargo, aunque nuestros resultados son
alentadores y reflejan un mejor desempefio en comparacion con estudios previos, persisten
desafios, especialmente en relacion con las limitaciones del sistema de salud para garantizar

la entrega oportuna de medicamentos.

En nuestro estudio, el fenotipo T2 alto fue el mas prevalente, presente en el 94,7% de la
poblacioén, con una mayor proporcidén en pacientes con asma no controlada frente a los
controlados (98,7% vs. 92,5%, p = 0,047). Este endotipo, caracterizado por eosinofilia,
niveles elevados de FeNO y sensibilizacion alérgica, mostré una alta prevalencia. Sin
embargo, en contraste con lo reportado por Licari et al. (39-40), quienes asociaron este
fenotipo con mayor severidad y peor prondstico, nuestro estudio encontrd que el 92,5% de

los pacientes con fenotipo T2 alto estaban controlados.

Segun los fenotipos clinicos del estudio SARP, la mayoria de los pacientes correspondieron
al grupo II (asma atdpica de inicio temprano con funcion pulmonar normal), mientras que
solo un 3,7% perteneci6 al grupo IV (asma atopica de inicio temprano con obstruccioén

moderada a severa) (20).
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Nuestro estudio, reporta comorbilidades mas frecuentes rinitis alérgica (96,9%), eczema
(31,1%) y apnea del suefio (27,2%). Aunque la rinitis no se asoci6 directamente al control
del asma, su vinculo con la rinosinusitis cronica podria influir en el manejo y pronéstico (41).
La identificacion temprana y el tratamiento multidisciplinario de estas patologias

respiratorias podrian mejorar los desenlaces clinicos y la calidad de vida (42).

La apnea del suefio se asocio significativamente con el no control del asma (39,5% vs. 20,4%;
p =0,002), respaldando estudios previos que destacan una relacién bidireccional entre ambas
condiciones, influida por inflamacion, hipoxia y comorbilidades (43-44). Este hallazgo
resalta la importancia de un manejo multidimensional para tratar estas comorbilidades,

especialmente en asma grave, mejorando el control de la enfermedad y la calidad de vida.

El presente estudio tiene como fortaleza su realizacion en un centro de experticia en asma,
reconocido por el seguimiento estrecho de pacientes, la educacion continua en el manejo del
asma y el refuerzo de la adherencia al tratamiento. También destaca por la evaluacion precisa
del control del asma mediante una escala compuesta, que aporta rigor y reproducibilidad, y
por la fenotipificacion clinica e inflamatoria, que permitié comprender los factores asociados
al control del asma. No obstante, su disefio retrospectivo limita el control de variables no
medidas y la evaluacion prospectiva, ademas de no abordar la salud mental de los cuidadores,

un factor relevante en el manejo del asma infantil.
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Conclusiones

El35,5% de los nifios con asma grave presentaron asma no controlada, asociada a mayor uso
de corticosteroides sistémicos, hospitalizaciones y peor calidad de vida de los cuidadores.
Los principales factores de riesgo fueron mayor edad, comorbilidades neuropsiquidtricas,
puntaje de cambio condicional del VEF1 > 1,96 y uso de corticosteroides, mientras que una
mejor calidad de vida de los cuidadores actu6 como factor protector, resaltando la

importancia de un manejo integral.

El fenotipo T2 alto predominé (94,7%), especialmente en nifios no controlados, aunque
muchos lograron el control. La mayoria de los pacientes se clasificaron en el grupo II del
SARP (asma atopica temprana con funcién pulmonar normal), destacando la necesidad de
estrategias personalizadas segin fenotipos y endotipos. Ademads, el puntaje de cambio
condicional del VEF1 se posiciond6 como herramienta 1til para identificar trayectorias

funcionales y guiar intervenciones especificas en pacientes con riesgo de mal control.

Financiamiento: El proyecto fue financiado por la Fundacién Neumologica Colombiana y la

Universidad de La Sabana Codigo MEDESP-1-2025
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Anexos

1. Tablas

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes

Variables Total poblacionNo controlado |Controlado p valor
n=228 n=81(35,5%) n=147(64,5%)

Edad, Afios 10,6 = 3.0 10,6 + 3,0 10,6 = 3,1 0,992

Sexo, masculino 125 (54,8) 47 (57,0) 78 (53,1) 0,471

Talla, Metros 1,32 (1,21 - 1,32 (1,22 - 1,50)|1,32 (1,21 - 1,51) (0,933
1,50)

Peso (Kg) 30,0 (24,0 - 29,3 (25,0 - 31,0 (23,6 - 42,0) 0,874
43,0) 46,0)

Técnica Inhalatoria 207 (90,8) 73 (90,1) 134 (91,2) 0,796

Correcta EDEN

PIAQ Buena 139 (61,0) 47 (58,0) 02 (62,6) 0,499

adherencia

PACQLQ 38 (16,7) <0,001

Limitacion severa (131 (57,5) b5 (30.9) 13 (8.8)

derad 59 (25,9
moderada (25.9) 52 (64,2) 79 (53,7)
in limitacié

sin limitacion 4 (4.9) 55 (37.4)

Uso de Corticoide 89 (39,0) 53 (65,4) 36 (24,5) <0,001

ultimo afio

Hospitalizacion 15 (6,6) 0 (11,1) 6 (4,1) 0,040

ultimo afio

Valores como n (%); ACT (Asthma Control Test): GINA (Cuestionario de Control del Asma GINA):
EDEN (técnica inhalatoria correcta): PIAQ (Pediatric Inhaler Adherence Questionnaire): PACQLQ
(Cuestionario de Calidad de Vida de Asma Pediatrico)
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Tabla 2: Caracteristicas fenotipo clinico

Fenotipo Poblacion total [No controlado [Controlado Valor p
n=226 n=79 n=147

T2 Alto 214 (94,7) 78 (98,7) 136 (92,5) 0,047
T2 Bajo 12 (5,3) 1(1,3) 11 (7,48)

Clasificacion Poblacion No Controlado Valor p

SARP Total controlado =136

n=214 n:78

I 49 (22,9) 27(34,6) 22(16,2)

II 122 (57,0) 32(41,0) 90(66,2) 0,001

I 35(16,4) 17(21,8) 18 (13,2)

v 8(3,7) 2(2,6) 6 (4,4)
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Tabla 3: Comorbilidades de los pacientes

Comorbilidades Total poblacion | No controlado Controlado p valor
n=228 n=81 n=147
Obesidad 22.(9,7) 10 (12,4) 12 (8,2) 0,306
Rinitis Alergica 221 (96.9) 78 (96,3) 143 (97,3) 0,681
Eczema 71 (31,1) 24 (29,6) 47 (32,0) 0,715
Alergia alimentaria 15 (6,6) 5(6,2) 10 (6,8) 0,854
Enfermedad psiquiatrica 12 (14,8) 13 (8,8) 25(11,0) 0,167
RGE 13 (5,7) 4 (4,9) 9 (6,1) 0,712
Apnea del Suefio 62 (27,2) 32 (39,5) 30 (20,4) 0,002
Displasia Broncopulmonar 11 (4,8) 22,5 9 (6,1) 0,218
Prematurez 27 (11,8) 8(9,9) 19 (12,9) 0,495
Exposicion a Cigarrillo 23 (10,1) 7 (8,6) 16 (10,9) 0,591
Presencia de Mascotas en 62 (27,2) 18 (22,2) 44 (29,9) 0,211
Hogar

23




Tabla 4: Funcion Pulmonar

Valores en espirometria | Todos n=205 | No control n=66 | Controlado n=139 Valor p
VEF1 z-score < -1,64 8(3,9) 3 (4,6) 5(@3.6) 0,743
VEF1 z-score
0,656
Normal: > -1,65 197 (96,1) 63 (95,5) 134 (96,4)
Leve: -1,65 - -2,5 7(3.4) 3 (4,55) 4(2,9)
Moderado: -2,55 - 4 1(0,5) 0 (0,0) 1(0,72)
Severo <-4,1 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
% Reversibilidad VEF1 4,6 £74 58+8)5 4,1+6,7 0,015
""Cambio condicional Z
SCORE 95,39 1(1,9) 8 (6,8) 0,075
<-1,96 142 (83,0) 42 (79,3) 100 (84,8)
-1,96 - +1,96 20 (11,7) 10 (18,9) 10 (8,5)
>1,96"
Cambio Z score <-1,96 9(5,3) 1(1,9) 8 (6,8) 0,185

24




Tabla 5: Factores de riesgo asociados a no control de asma en nifios con asma

Modelo Multivariado OR IC 95% Valor p
Edad 1,168 1,002 - 1,361 0,046
Enfermedades Psiquiatricas 3,774 1,185-12,019 0,025
Uso de Corticoide 4,385 2,142 - 8,976 <0,001
Cambio Condicional > 1,96 3,404 1,051 -11,020 0,041
PACQLQ Limitacion 0,276 0,100 - 0,764 0,013

moderada

PACQLQ No limitacion 0,044 0,010-0,186 <0,001

OR: odds ratio, IC 95% intervalo de confianza del 95%; PACQLQ
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2. Cuestionarios.

2.1 c-ACT

1.- Durante las dltimas 4
semanas, jcon qué frecuencia ha
tosido durante el dia en ausencia
de resfriados/constipados?

4. Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

4.- Durante las dltimas

4 semanas, jcon qué
frecuencia ha tenido pitidos
o silbidos durante la noche?

&4, Mas de una vez por noche

3. Una vez por noche

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

7.- Cuando el nifio hace
ejercicio (juega, corre, etc.)
o rie a carcajadas jtiene
tos o pitos/silbidos?

4, Siempre

3. Casi siempre
2. A veces

1. Casi nunca
0. Nunca

2.- Durante las dltimas 4 semanas,
¢con qué frecuencia ha tosido
durante la noche en ausencia de
resfriados/constipados?

4. Mas de una vez por noche

3. Una vez por noche

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

5.- Durante las Gltimas
4 semanas, ;con qué

frecuencia le ha costado
respirar durante el dia?

4. Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

8.- Durante las dltimas 4
semanas, ;cuantas veces ha
tenido que ir a Urgencias
debido al asma?

4, Mas de 3 veces
3. 3 veces

2. 2 veces

1.7 vez

0. Ninguna

3.- Durante las dltimas 4
semanas, jcon qué frecuencia
ha tenido pitidos o silbidos
durante el dia?

4, Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2. De 3 a b veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

6.- Durante las dltimas

4 semanas, jcon qué
frecuencia le ha costado
respirar durante la noche?

4. Mas de una vez por noche

3. Una vez por noche

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

9.- Durante las dltimas 4
semanas, jcuantas veces han
ingresado en el hospital al
nino debido al asma?

4. Mas de 3 veces
3. 3 veces

2. 2 veces

1.1 vez

0. Ninguna
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Deje que su hijo/a responda a estas preguntas

1. ;Cémo esta tu asma hoy?

L 1.‘l » . ‘:ﬁ:—' ; !::’_l 5 ":'b-‘}- 5
Muy mal Mal Bien Muy bien

L == b . 00 we e P e
Py 0 =t 1 e 2 "'s-‘-i" 3

Es un gran problema, no Es un problema Es un pequefio problema
pueda hacer lo gue guicra y Mo me gusta pere o me importa Mo ez ningdn problema

3. ;Toses a causa de tu asma?

!‘!'l‘ 8 ‘.'ﬁ:-’ g 'I::_I.l‘ g 'I_ie_:'l' 5
Si, siempre Si, casi siempre Si. algunas veces Mo, nunca
& jTe despiertas por la noche a causa de tu asma?
t%!u ‘;.-‘-;'1 ‘:.‘::-’1 .:':._}'l
Ty A, i Tyl
Si, siempre 5i, casi siempre 50, algunas veces Mo, nunca

Responda a las siguientes preguntas usted solofa

5. En las ltimas 4 semanas, jCuantos dias tuvo su hijofa sintomas del asma durante el dia?

5 & 3 2 1 0
Ninguno 1-3 dias 4-10 dias 11-18 dias 19-24 dias Cada dia

6. En las dltimas & semanas, ;Cuantos dias tuvo su hijo/a silbidos en el pecho durante el dia a
causa del asma

5 4§ 3 2 1 0
Ningunao 1-3 dias 4-10 dias 11-18 dias 19-24 dias Cada dia

7. En las dltimas & semanas, ;Cuantos dias tuvo se despertd su hijo/a durante la noche, a

causa del asma?

5 & 3 2 1 0
Ninguno 1-3 dias 4-10 dias 11-18 dias 19-24 dias Cada dia




2.2 GINA

En las 4 Ultimas semanas, ¢ha tenido sintomas diurnos
(falta de aire, pitos) mas de dos veces por semana? No Si

CONTROL
PARCIAL

En las 4 Ultimas semanas, ¢ha tenido algun despertar

nacturno por el asma? (tos o ahogo nocturno) No 3 1-2
respuestas

En las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido necesidad de =
utilizar medicacién de rescate mas de dos No Si
veces/semana?
En las 4 dltimas semanas, ¢ha tenido alguna limitacion .

o0 No Si
de la actividad por el asma?

Medicina de Fa .drlopezheras.com
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2.3 TAI

=

. En los dltimos 7 dias ;cuantas veces olvidé tomar sus inhaladores habituales?
1. Todas 2. Mas de la mitad 3. Aprox. la mitad 4. Menos de la mitad 5. Ninguna

2. Se olvida de tomar los inhaladores:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4, Casi nunca 5. Nunca

(7]

. Cuando se encuentra bien de su enfermedad, deja de tomar sus inhaladores:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4, Casi nunca 5. Nunca

4. Cuando esta de vacaciones o de fin de semana, deja de tomar sus inhaladores:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4, Casi nunca 5. Nunca

Bl

Cuando esta nervioso/a o triste, deja de tomar sus inhaladores:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Aveces 4, Casgi nunca 5. Nunca

@

Deja de tomar sus inhaladores por miedo a posibles efectos secundarios:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4, Casi nunca 5. Nunca

=~

Deja de tomar sus inhaladores por considerar que son de poca ayuda para tratar su enfermedad:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4, Casi nunca 5. Nunca

@

Toma menaos inhalaciones de las que su médico le prescribio:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4, Casi nunca 5. Nunca

w0

. Deja de tomar sus inhaladores porque considera que interfieren con su vida cotidiana o laboral:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4, Casi nunca 5. Nunca

10. Deja de tomar sus inhaladores porque tiene dificultad para pagarlos:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4, Casi nunca 5. Nunca

Resultados. Valoracion del tipo de incumplimiento

Erratico Deliberado

Puntuacién Total 1-5 items Puntuacion Total 6-10 items

TAI Test de Adhesion a los Inhaladores © es una iniciativa conjunta del Comilé Cientifico del Proyecto TAl y Chiesi | TAl Test de Adhesion a los Inhaladores ® es una marca regisirada de Chiesi, S.ALL

Aviso Legal | Polilica de cookies | Polifica de Privacidad

29



2.4 PIAQ

Los padres o tutores a menudo tienen dificultades para administrar inhaladores a sus hijos
con problemas respiratorios segun lo prescrito por el médico por diversas razones. Estamos
interesados en identificar cualquier problema que ocurra para poder ayudarles mejor. Por

favor, responda las siguientes preguntas de manera honesta y sincera:

1. Durante los ultimos 15 dias, cuantas inhalaciones (descargas) del inhalador
ha dejado de tomar su hijo?

e [ Ninguna
e [Delab
« [De6all
e [1Del0alb5

e [ Maéas de 15 inhalaciones

Si seleccion6 "Ninguna", por favor pase a la pregunta #3.

2. Por favor, especifique la(s) razén(es) por las cuales su hijo ha omitido inhalaciones

del inhalador durante los Gltimos 15 dias (PUEDE SER MAS DE UNA
RAZON):
Razén Si No

a. Porgue olvido darselo a su hijo OO

b. Porque sinti6 que su hijo estaba mejor OO

c. Porque el inhalador es muy costoso od

d. Porque penso que su hijo ya no lo necesitaba OO

e. Porgue tenia miedo de que el inhalador causara adiccion en su hijo Ood

f. Porque temia que el inhalador dafiara a su hijo od
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Razoén Si No

g. Debido a efectos secundarios del inhalador OO
h. Porque el inhalador no estaba ayudando a su hijo oad

i. Porque no entendio bien las instrucciones del médico sobre como aplicarlo O O

j. Porque pensé que el método de aplicacion era demasiado complicado OO
k. Porque su hijo no cooperaba con la administracion OO
I. Porque el inhalador estaba vacio oo
m. Otra razon: oo

3. Durante los ultimos 15 dias, cuantas inhalaciones EXTRA del inhalador
ha tomado su hijo?

e [ Ninguna
e [Delab
« [De6all
e [1Del0alb5

e [ Maés de 15 inhalaciones

Si selecciond "Ninguna", por favor pase a la pregunta #5.

4. Por favor, especifique la(s) razon(es) por las cuales ha administrado el inhalador
a su hijo durante los ultimos 15 dias més de lo prescrito por el médico
(PUEDE SER MAS DE UNA RAZON):

Razon SiNo
a. Porgue sintié que su hijo estaba empeorando OO
b. Porque queria que su hijo mejorara mas rapido OO
c. Porgue no estaba seguro de la adecuacion de la ultima dosis OO
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Razoén Si No

d. Porque habia omitido algunas dosis y estaba intentando compensar [ [J

e. Otra razon: od

5. Durante los ultimos 15 dias, cuantas dosis (descargas) del inhalador

administrado a otra persona diferente a su hijo?

e [ Ninguna
« [Delab

« [De6all
e [IDel0al5

e [ Maéas de 15 inhalaciones

6. Durante los altimos 15 dias, cuantas inhalaciones (descargas) del inhalador
ha realizado en el aire para verificar si estaba vacio, funcionando

correctamente o por cualquier otra razén?

e [ Ninguna
e [Delab
e [IDe6all
e [1Del0al5

e [ Maéas de 15 inhalaciones

ha
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2.5 EDEN

TECNICA INHALATORIA

La técnica inhalatoria correcta es necesaria para el éxito del tratamiento y el

control del asma. Por ello, se recomienda orientar los pasos para su realizacion

de manera secuencial y revisar su cumplimiento frente a una lista de ) X )

comprobacion especifica para el dispositivo utilizado (por ejemplo, inhalador Pasos para una técnica inhalatoria correcta
dosis medidal

Adaptacion de Cuestionario EDEN sobre técnica inhalatoria comecta (490

Destapar el cartucho Acoplar el cartucho en el Efectuar una espiracion Colocar la cAmara en la boca Presionar una sola vez el
orificio de la inhalocamara maxima cartucho
En menores de 5 afios: respirarde 5 Retirar la inhalocamara. Esperar medio minuto entre cada Tapar el cartucho
a 10 segundos. toma y agitar nuevamente el
En mayores de 5 afios: inspirar cartucho

profundamente el aire de la camara
y apnea (Mantener la respiracion 1o
segundos).
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2.6 PACQLQ

(PACQLQ)

Este cuestionario tiene el propdsito de averiguar cdmo ha estado usted durante los Ultimos 7 dias. Queremos saber de qué

manera el asma de su nifio ha afectado las actividades normales diarias de usted y ¢cOmo esto lo ha hecho sentir a usted.

Por favor responda a cada pregunta marcando con una [ X | la casilla apropiada

Marque una sola casilla por pregunta

A. DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS, ;§ CON QUE FRECUENCIA:

1. Se ha sentido impotente o se ha asustado cuando su nifio tenia tos, silbidos en el pecho o ahogo?

Siempre Casi siempre Con mucha frecuencia Con cierta frecuencia  Con poca frecuencia  Casi nunca

ol o2 o3 o4 oS o6

2. Su familia ha tenido que cambiar de planes a causa del asma de su nifio?

Siempre Casi siempre Con mucha frecuencia Con cierta frecuencia  Con poca frecuencia  Casi nunca

ol o2 o3 o4 oS o6

3. Se ha sentido usted frustrado o impaciente porque su nifio estaba irritable a causa del asma?

Siempre Casi siempre Con mucha frecuencia Con cierta frecuencia  Con poca frecuencia  Casi nunca

ol o2 o3 o4 as o6

4. El asma de su nifio ha afectado su trabajo o sus labores domeésticas?

Siempre Casi siempre Con mucha frecuencia Con cierta frecuencia  Con poca frecuencia  Casi nunca

ol o2 o3 o4 as o6

Nunca

a7

Nunca

o7

Nunca

o7

Nunca

o7
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5. S¢ ha sentido usted angustiado por la tos, los silbidos en el pecho o el ahogo de su nifio?

Siempre Casisiempre Con mucha frecuencia  Con cierta frecuencia Con poca frecuencia Casinunca  Nunca

ol o2 o3 o4 o5

6. Ha pasado usted noches sin dormir a causa del asma de su nifio?

[=1.]

o7

Siempre Casi siempre  Con mucha frecuencia Con cierta frecuencia Con poca frecuencia  Casi nunca Nunca

ol o2 o3 o4 o5

7. Le ha molestado que ¢l asma de su nifio afectara las relaciones familiares?

[=1.]

o7

Siempre Casi siempre  Con mucha frecuencia Con cierta frecuencia Con poca frecuencia  Casi nunca Nunca

ol o2 o3 o4 o5

8. 5S¢ ha despertado usted durante la noche a causa del asma de su nifio?

[=1.]

o7

Siempre Casi siempre  Con mucha frecuencia Con cierta frecuencia Con poca frecuencia  Casi nunca Nunca

ol o2 o3 o4 o5

9. S¢ ha sentido triste porque su nifio tiene asma?

[=1.]

o7

Siempre Casi siempre  Con mucha frecuencia Con cierta frecuencia Con poca frecuencia  Casi nunca Nunca

ol o2 o3 o4 o5

B. DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS, JQUE TANTO SE HA PREOCUPADO USTED:

10. Acerca de cOmo desempefia su nifio las actividades normales diarias?

Me he Me he Me he Me he Me he Me he
preocupado  preocupado preocupado preocupado preocupado  preocupado
muchisimo mucho bastante regular un poco casi nada

al o2 o3 o4 oS =13

[=1.]

o7

Me he
preccupado
nada

a7
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11. Acerca de los medicamentos para el asma de su nifio y los efectos secundarios de Estos?

Me he Me he Me he
preccupado preocupado preocupado
muchisimo mucho hastante

ol o2 o3

12. Acerca de sobreproteger a su nifio?

Me he Me he Me he
preocupado preocupado preocupado
muchisimo mucho hastante

ol o2 o3

Me he
preccupado
regular

o

Me he
preocupado
regular

o4

13. Acerca de que su nifio pueda llevar una vida normal?

Me he Me he Me he
preccupado preocupado preocupado
muchisimo mucho hastante

ol o2 o3

Me he

preccupado

regular

o

Me he
preocupado
un poco

oS

Me he
preocupado
un poco

[=h]

Me he

preocupado

un poco

oS

Me he
preocupado
casi nada

=11

Me he

preocupado
casi nada

[=1.]

Me he
preocupado
casi nada

=11

Me he
preccupado
nada

[=¥)

Me he
preocupado
nada

o?

Me he
preccupado
nada

[=¥)
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