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RESUMEN

“COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN EL ESCOLAR ASMATICO”

Rivera Macin Berenice, Serna Paniagua Catalina, Cruz Castillo Fernando,
Altamirano Garcia Beatriz, Hospital General de Zona y Unidad de Medicina

Familiar numero 8, IMSS, México Distrito Federal.

INTRODUCCION

Determinar si existe mayor cohesiéon y adaptabilidad familiar extrema en el escolar
asmatico en comparacion con el escolar no asmatico, de acuerdo al FACES lll, lo
que permitird al medico identificar alteraciones en la funcionalidad familiar e

intervenir oportunamente en el manejo terapéutico integral del paciente y su familia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio transversal, comparativo, prospectivo y observacional que
incluyo 186 escolares de los cuales 93 son escolares asméaticos que acudieron a
la consulta externa de neumopediatria y 93 son escolares no asmaticos que
acudieron a la consulta de medicina familiar, durante el periodo comprendido de
octubre a noviembre del afio 2006, tomando como variables cohesion y

adaptabilidad familiar extrema y asma bronquial.

RESULTADOS
De acuerdo a la U de Mann Whitney, la hipétesis general se rechaza por haber

obtenido una Z -.650, con p <0.05 observandose que la familia del escolar



asmatico no presenta mayor cohesion y adaptabilidad familiar extrema en

comparacion con la familia del escolar no asmatico.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados encontrados podemos decir que:

1.- El escolar asmatico no presenta mayor cohesion y adaptabilidad familiar
extrema en comparacion con el escolar no asmatico por la informacion del
especialista.

2.- Los escolares asmaticos estudiados pertenecieron a familias con cohesion y
adaptabilidad familiar intermedia en mayor porcentaje.

3.- Se detecto un adecuado conocimiento, control, y manejo del asma en las

familias estudiadas.

Palabras clave: cohesion y adaptabilidad familiar extrema, escolares, asma

bronquial.



ABSTRACT

"COHESION And FAMILIAR ADAPTABILITY IN SCHOLASTIC ASMATICO"

Rivera Macin Berenice, Serna Paniagua Catalina, Cruz Castillo Fernando,
Altamirano Garcia Beatriz, Hospital General de Zona y Unidad de Medicina

Familiar numero 8, IMSS, México Distrito Federal.

INTRODUCTION

To determine if it exists greater cohesion and extreme familiar adaptability in the
asthmatic scholastic in comparison with the nonasthmatic scholastic, according to
PHASES Ill, which will allow the medico to identify alterations in the familiar
functionality and to opportunely take part in integral the therapeutic handling of the

patient and its family.

MATERIAL and METODOS

| am made cross-sectional, comparative, prospectivo a study and observacional
that | include 186 students of who 93 are asthmatic scholastic who went to the
external consultation of neumopediatria and 93 are nonasthmatic scholastic who
went to the familiar medicine consultation, during the period included/understood of
October to November of year 2006, taking like variables familiar cohesion and

extreme adaptability and bronchial asthma.



RESULTS

According to the U of Mann Whitney, the general hypothesis is rejected by to have
obtained a Z -,650, with p <0.05 determine of the families of the asthmatic
scholastic does not present/display mayora cohesion and extreme familiar

adaptability in comparison with the nonasthmatic scholastic

CONCLUSIONS

According to the found results we can say that:

1. - the asthmatic scholastic does not present/display mayora cohesion and
extreme familiar adaptability in comparison with the nonasthmatic scholastic by the
information of the specialist.

2. - The studied asthmatic scholastic belonged to families with cohesion and
intermediate familiar adaptability in greater percentage.

3. - | detect a suitable knowledge, control, and handling of the asthma in the

studied families.

Key words: cohesion and extreme familiar adaptability, scholastic, bronchial

asthma.



INTRODUCCION

La familia es la institucion social basica, en el seno de la cual se determinan el
compromiso reproductivo, las estructuras de socializacion, el desarrollo emocional
y las relaciones de la comunidad, constituye la forma mas simple de organizacion
en la que dos o mas individuos se asocian para compartir metas comunes y

funciones. 1

Como premisa que todas las funciones familiares estan en la base de la salud del
individuo y del grupo como todo, en tanto garantizan el crecimiento, el desarrollo
normal y el equilibrio emocional que facilita el enfrentarse a los hechos de la vida,
y en el grupo familiar se dan las condiciones para que ésta sea una unidad de
analisis del proceso salud-enfermedad, por lo que evidencia en su organizacion,
estructura y funcionamiento el estilo de vida individual y grupal familiar, las

costumbres, los habitos, la posicion social y dinamica de relaciones. 2

La familia es el nacleo fundamental de toda sociedad. La palabra familia proviene
de la raiz latina famulus, que significa sirviente o esclavo domestico. En la
actualidad la palabra familia suele designar una gama de acontecimientos
sociales significativos, tales como una agrupacion concreta con relaciones de
parentesco entre si, el matrimonio o la red de interacciones personales que
permiten al individuo sentirse comodo y seguro. En la era del nomadismo con el
término de familia se designaba a todo grupo de personas que se desplazaban

juntas de un lugar a otro. 3



En un principio la familia agrupaba al conjunto de esclavos y criados propiedad de
un solo hombre. En la estructura original romana la familia era regida por el pater,
el cual condensaba todos los poderes, incluidos el de la vida y la muerte, no solo

sobre sus esclavos sino también sobre sus hijos. 4

La OMS seiiala que por familia, se debe de entender a los miembros del hogar
emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion y
matrimonio. El diccionario de la lengua espafiola refiere que por familia, se debe
de entender al grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de una de

ellas. 1

El consenso canadiense la define como una familia que esta compuesta por un
€esSposo Yy una esposa, con o sin hijos, o un padre o madre con uno o0 mas hijos,
que viven bajo el mismo techo. El consenso norteamericano define la familia como
un grupo de dos 0 mas personas que viven juntas y estan relacionadas unas con
otras por lazos consanguineos de matrimonio o adopcion. Segun The United State
Census Bureau, la familia es cualquier grupo de individuos que viven juntos y
relacionados unos con otros por lazos consanguineos, de matrimonio o adopcion.
3

Minuchin define a la familia como el grupo en el cual el individuo desarrolla sus
sentimientos de identidad y de independencia, el primero de ellos
fundamentalmente influido por el hecho de sentirse miembro de una familia, y el
segundo por el hecho de pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares y por

su participacion con grupos extrafamiliares. 4



Actualmente los tedricos del comportamiento familiar tiene la conviccion comudn
de que la familia debe ser concebida como una unidad funcional y que la
actuacion de sus miembros puede ser comprendida en relacion con la estructura
global de la misma. La familia es la Unica institucion social encargada de
transformar un organismo biolégico en un ser humano, y segun Le Play-Proudhon
la familia es la célula basica de la sociedad. En ella sus miembros mantiene en
forma comun y unitaria, relaciones directas, relaciones personales cara a cara, con
un vinculo entre sus componentes mediante el cual se comparten sentimientos,
circunstancias, condiciones de vida y aspiraciones y en el que existe un

compromiso de satisfacer necesidades mutuas de crianza. 3

La familia es un sistema social abierto en constante transformacién segun las
diferentes etapas existenciales de sus integrantes, en un equilibrio dinamico que
facilita su relacion emocional y fisica para el desarrollo tanto individual como
familiar en interaccion con el entorno. La conceptualizacion de la familia como un
sistema ha facilitado la comprension de la compleja interaccion de los factores que

interviene en su funcionamiento. 5

En el ultimo consenso académico de medicina familiar realizado en la ciudad de
México se establece el concepto de familia desde la perspectiva del medico
familiar. En donde la familia es un grupo social, organizado como un sistema
abierto, constituido por un nimero variable de miembros, que en la mayoria de los
casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos,

legales y/o afinidad. Es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su



estructura es diversa y depende del contexto en el que se ubique. Es la unidad de
analisis de la medicina familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud

enfermedad. 6

La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que
organizan a las diferentes formas en que interactian los miembros de la familia,
asi su dinamica se desarrolla a partir de patrones unicos de interaccion creados

por sus miembros al relacionarse entre si en el interior del nucleo familiar. 7

Se ha considerado que el modelo de familia nuclear es mas adecuado para el
desarrollo del ser humano, y que las alteraciones en su dindmica podrian provocar
trastornos en el desarrollo de sus miembros. 8

En México una cifra cercana al 68.8% (13,596,093 de hogares) se agrupan en
familias nucleares. 9

Para entender el funcionamiento familiar se requiere explorar la forma como se
relacionan entre si. Minuchin lo expreso de la siguiente manera la estructura
familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que organiza las
diferentes formas como interacttan los miembros de una familia. Es decir la
dinamica de la familia se desarrolla a partir de patrones Unicos de interaccion
creados por los miembros al relacionarse en el nucleo familiar. Para Jackson la
dinamica familiar es un conjunto de fuerzas positivas y negativas, determinantes
en el buen o mal funcionamiento del sistema, con una funcion primordial en el

constante cambio y crecimiento del grupo familiar. 10



Puede entenderse también como familia funcional aquella en donde se establece
una mezcla de sentimientos, comportamientos y expectativas entre cada miembro
de la familia, que le permite a cada uno de ellos desarrollarse como individuo y le
infunde ademas el sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el apoyo

de los demaés. 1

La dinamica familiar es el conjunto de fuerzas motrices (fisicas, emocionales,
intelectuales) y patrones de actividad (crecimiento, organizacion, comunicacion,
dotacion) al cual se le atribuye una funcién primordial en el constante cambio y
crecimiento del grupo familiar dentro del cual estas fuerzas operan de manera

positiva 0 negativa y son determinantes de un buen o mal funcionamiento.l1

Dinamica familiar es el conjunto de pautas transaccionales que establecen de que
manera, cuando y con quien se relaciona cada miembro de la familia en un
momento dado y de acuerdo a la etapa del ciclo vital por el que este atravesando
dicha familia. Una familia funcional es capaz de cumplir con las tareas que le estén
encomendadas, de acuerdo a la etapa de ciclo vital en que se encuentre y en

relacion con las demandas que percibe desde su ambiente externo. 1

El ciclo vital familiar es un concepto ordenador para entender la evolucion
secuencial de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en funcion del
crecimiento y desarrollo de sus miembros. Segun Geyman define cinco fases del

ciclo vital de la familia:



Fase de matrimonio

Se inicia con la consolidacion del vinculo matrimonial, concluyendo esta fase con
la llegada del primer hijo.

Fase de expansién

Se inicia con el nacimiento del primer hijo y es el momento en que a mayor
velocidad se incorporan nuevos miembros de la familia.

Fase de dispersion:

Todos lo hijos asisten a la escuela y ninguno se encuentra trabajando.

Fase de independencia

Al inicio de esta fase la pareja debe de aprender a vivir nuevamente en
independencia sus hijos han formado nuevas familias, esta fase tiene una
duraciéon aproximadamente de 20 a 30 afios.

Fase de retiro y muerte

Se han identificado 4 circunstancias dificiles:

1.- Incapacidad para laborar por la presencia de enfermedades cronico-
degenerativas.

2.- Desempleo.

3.- Agotamiento de los recursos econdémicos.

4.- Las familias de los hijos casados en fase de expansion sin imposibilidad de
proporcionar recursos a los padres abandonandolos en los hogares de origen o
recluyéndolos en asilos para ancianos. 1

Las caracteristicas de la dinamica familiar se ven influenciadas por varias esferas
o areas dentro de las cuales funcionan los miembros como individuos y como

grupo. Entre esas esferas de accion se pueden sefialar las siguientes: bioldgica,



sociocultural, psicoldgica, educacional, econémica y afectiva. Estas se encuentran
relacionadas entre si y por lo tanto, sus influencias y contribuciones a la propia

dinamica de la familia, se superponen, potencian o disminuyen. 12

La funcién familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar a
los integrantes de la familia como un todo. EI cumplimiento de esta funcion
permite la interaccion con otros sistemas sociales, y como consecuencia de su
propia naturaleza es multidimensional. Esto hace que en la evaluacién del grado
de normofuncion o disfuncién de un sistema familiar muy complejo, no existan en
realidad técnicas o instrumentos que permitan catalogar su funcion de forma

absoluta ya que solamente se miden aspectos parciales de la misma.6

Por lo que en la actualidad se dispone de varios instrumentos para la evaluacion
de las familias, como la entrevista clinica, el genograma, el estudio del ciclo vital,
el APGAR familiar, el FACES lll o cuestionarios para medir el apoyo social entre
otros.

Sin embargo cada uno de ellos tiene indicaciones precisas para su aplicacion. Por
lo que es indispensable que los profesionales de la salud tengan una plena
certeza de que el instrumento que van a usar mida lo que se espera medir, y que
este proceso sea congruente con las expectativas, ya sean clinicas o de

investigacion que busca quien lo va a aplicar. 6

Un estudio descriptivo transversal 811 de 424 familias titulado frecuencia de

disfunciéon familiar en una clinica de medicina familiar del ISSSTE en la ciudad de



México presento funcionalidad familiar en 47 familias de las familias, lo que

corresponde a un 11% por lo cual 89% presentan disfuncionalidad. 12

El sistema familiar posee mecanismos reguladores propios, que controlan los
mecanismos colectivos de sus miembros individuales y hay algo mas la dinamica
inconsciente de cada persona, cada miembro utiliza a los demas para compensar

Su propia patologia. 13

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante en la
observacion de la salud o en la aparicion de enfermedades entre sus miembros.
Con base en el cumplimiento eficaz de sus funciones, o incumplimiento, se habla

de familia funcional o disfuncional. 1

Familia disfuncional se entiende como el no cumplimiento de alguna de las
funciones de la familia como: afecto, socializaciéon, cuidado, reproduccion, estatus,
desarrollo y ejercicio de la sexualidad por alteracion de algunos subsistemas

familiares y por cambio en los roles familiares. 6

Para definir disfuncion familiar, Satir emplea los siguientes criterios:

Comunicacion:

En la familia disfuncional la comunicacion entre sus miembros no es clara, es
indirecta, no especifica e incongruente.

Individualidad:

La autonomia de los miembros de la familia disfuncional no es respetada y las



diferencias individuales no son toleradas, no se estimula el crecimiento del
individuo y del grupo familiar.

Toma de decisiones:

La lucha por el poder es mas importante que la busqueda de la soluciébn mas
apropiada para cada problema.

Reaccidn ante los eventos criticos:

En una familia disfuncional no es lo suficientemente flexible como para adaptarse
cuando las demandas internas o ambientales asi lo exigen, de manera que no se
puede conservar la homeostasis sin que ninguno de los miembros desarrolle
sintomas, ya que la rigidez y la resistencia al cambio favorecen la aparicion de

psicopatologia cuando las crisis amenazan en romper el equilibrio. 1

La familia se encuentra sometida a presion interna originada por la evolucion de
sus miembros y subsistemas, desarrollo individual y familiar y a presion externa,
originada en los requerimientos, para acomodarse a las instituciones sociales que

influyen sobre los miembros de la misma y cuando una familia sufre una crisis
familiar accidental, por ejemplo una enfermedad crénica (asma bronquial), una
caracteristica importante es la temporalidad, pudiendo ser transitoria o continua,
las familias con un enfermo cronico, por su caracter de permanente, provocan

mayor dificultad en la respuesta de adaptacion familiar. 9

Existen familias con un enfermo cronico que logra manejar adecuadamente la
situacion catastrofica, se adaptan a los cambios inherentes de la enfermedad y

siguen las indicaciones médicas, se organizan de tal forma que obtiene provecho



del tratamiento, se ayudan mutua mente en su deriva y salen adelante. 14

Lo que indica el valor que tiene para un paciente crénico, la actitud de la familia
para incorporar el tratamiento de su enfermedad como un elemento en su estilo de

vida. 15

Los trastornos cronicos a menudo generan estados depresivos que retroactian
sobre éstos, se ha comprobado la influencia de la depresion y el estrés en
trastornos fisiolégicos, por ejemplo en alteraciones del estado inmunoldgico, las
emociones y estrés se dan siempre en el marco de las relaciones interpersonales.
16

Al entrar en el siglo XXI, la medicina familiar seguira entendiendo la investigacion
colectiva y sus esfuerzos educativos se inclinaran hacia la comprension de los
matices en la buena funcién de las familias en salud y enfermedad. Estaremos
mas implicados en la investigacion interdisciplinaria y aplicacion practica de las

intervenciones a nivel familiar para mejorar la educacion de los pacientes. 17

El éxito en el futuro es en la adaptacion al tiempo en que se mantiene la fidelidad a
los primeros principios, es decir, a la presentacion de una atencion continua,

global y coordinada con el contexto familiar. 18

Con todo lo anterior podemos concluir que la familia es el contexto natural para
crecer y para recibir auxilio, y de el dependera el médico familiar, en la obtencion

de las metas terapéuticas. 19

10



En medicina, el estudio de la realidad social que acompafia a la enfermedad
cronica, es objeto de estudio en los ultimos afios: se hacen necesarios estudios
cualitativos para el andlisis de la calidad de vida, educacion para la salud,
programas de prevenciéon y automanejo, entre otras aplicaciones. Ante el nifio y su
familia el médico interpreta el estado clinico y la evolucién de la enfermedad, a
partir de la anamnesis, el examen fisico y los estudios diagndésticos. Kleinman
llamo6 a esto el «proceso de elaboracion de una realidad clinica» . Idealmente el
meédico y el paciente (el nifio y sus padres) deberian tener una comprension
concordante de la realidad clinica y llegar a un acuerdo sobre las medidas
terapéuticas mas adecuadas, y de esta manera lograr un tratamiento eficaz, pero
esto no siempre es asi. Los elementos fundamentales en la educacion para la
salud que son prevencion y promocion, necesitan y suponen educaciones o

reaprendizajes de los usuarios y de los sanitarios. 20

El asma infantil es una enfermedad cronica y episodica. En ocasiones puede ser
mortal, pero mas frecuentemente se trata de una enfermedad de caracter leve /

moderado, y que repercute intensamente en la vida del nifio y su familia. 20

El asma bronquial es la patologia cronica con mayor prevalencia en la infancia,
con un progresivo aumento en su morbimortalidad. Los factores emocionales
juegan un papel importante. 21

El asma es un problema de salud mundial publica en la medida que afecta cada
dia a un mayor numero de pacientes en todo el mundo y altera la dinamica familiar

y la economia de las familias. 2

11



El asma es un problema de salud importante en México y en el mundo, su
prevalencia varia ampliamente a nivel mundial. En México el asma es una de las
10 primeras causas de utilizacion de los servicios de salud, especialmente los de
urgencias (la crisis asmatica es la emergencia médica mas comun en nifios, se
asocia con una tasa de mortalidad y morbilidad significativa por lo que impone una

tremenda carga social mundial) y de la consulta externa. 23

En cuanto a la frecuencia, contamos con pocos estudios publicados en revistas del
index medicus 2005, en las que se encontrd que entre el 5y 15% de los nifios en
escuelas primarias la sufren. Con los datos existentes, se puede asumir que mas

de 5 millones de mexicanos sufren de asma. 24

El asma se presenta en cualquier sexo, edad o nivel socioeconémico. Afecta
mayormente a los nifios sobre todo a los varones. Existe la creencia de que el
asma se cura espontaneamente en la adolescencia, un concepto erroneo, puesto
que en dos tercios de los nifios asmaticos la enfermedad persiste o reaparece en
la edad adulta periodo que entre la razon de sexos se invierte haciéndose mas
frecuente en las mujeres. También es importante considerar su impacto sobre la
calidad de vida. El asma es la causa numero 25 de dias perdidos por incapacidad.
Dentro de los factores de riesgo para ser portador de asma bronquial
encontramos: predisposicion genética a atopias e hipersensibilidad, la obesidad, el
sexo mas comun en el sexo masculino en la infancia, la exposicion a alergenos
dentro de los cuales se pueden encontrar en el hogar como gatos, perros,

cucarachas, ratones, hongos, mohos y levaduras. La exposicion fuera del hogar a

12



polen, hongos, mohos y levaduras; Infecciones virales, tabaquismo tanto pasivo
como activo, la contaminacién del aire y la dieta dentro de esta principalmente la

ingesta de alimentos procesados industrialmente y ahumados. 25

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica episddica, la cual se encuentra
asociada a una variedad de estimulos. Se caracteriza por hiperactividad bronquial
y obstruccién variable del flujo aéreo. La obstruccion de la via aérea en el asma se
debe a la combinacion de varios factores, que inducen el espasmo del musculo
liso de la via, el edema de la mucosa, el aumento de la secrecion de moco, la
infiltracion celular de las paredes de la via aérea (sobre todo por eosindfilos y
linfocitos) y la lesion y descamacion del epitelio respiratorio.

El broncospasmo asociado a la contraccion del musculo liso se consideraba el
factor mas importante en la obstruccién de las vias aéreas. Sin embargo, en el
momento actual se sabe que la inflamacion resulta fundamental, sobre todo en el
asma cronico. Incluso en las formas leves de asma se produce una respuesta
inflamatoria, en la que participan principalmente eosinofilos y linfocitos activados,
aungue también se observan neutréfilos y mastocitos; también se presenta una
descamacion de células epiteliales. Los mastocitos parecen importantes en la
respuesta aguda a los alergenos inhalados y quiza al ejercicio, pero resultan
menos importantes que otras células en la génesis de la inflamacién cronica. El
namero de eosindfilos en sangre periférica y en las secreciones de la via aérea se
correlaciona de forma estrecha con el grado de hiperreactividad bronquial.

Todos los asmaticos con enfermedad activa muestran caracteristicamente unas

vias aeéreas hiperreactivas, lo que se manifiesta como una respuesta
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broncoconstrictora a diversos estimulos. El grado de hiperreactividad guarda una
estrecha relacion con la magnitud de la inflamacion y ambos se correlacionan con
la gravedad de la enfermedad y con la necesidad de farmacos. Sin embargo, no
siempre se conoce la causa de esta hiperreactividad, a la que pueden contribuir
las alteraciones estructurales. Por ejemplo, la descamacion del epitelio (por la
proteina basica principal de los eosindfilos) determina la pérdida del factor
relajante producido por el epitelio y de la prostaglandina E2, sustancias implicadas
en la respuesta contractii a los mediadores de la broncoconstriccion. Las
endopeptidasas neutras responsables del metabolismo de los mediadores de la
broncoconstriccion (como la sustancia P) son producidas por las células epiteliales
y también se pierden cuando se lesiona el epitelio. Otra posible causa de esta
hiperreactividad bronquial es la remodelacion de la via aérea, que hace que
aumente ligeramente el grosor de la misma. Muchos mediadores de la inflamacion
presentes en las secreciones de la via aérea de los pacientes asmaticos
contribuyen a la broncoconstriccion, la secrecion de moco y la pérdida de liquido
en la microvasculatura. La extravasacion de liquido, un elemento constante en la
reaccion inflamatoria, produce el edema submucoso, aumenta la resistencia de la
via aérea y contribuye a la hiperreactividad bronquial. Los mediadores de la
inflamacion se pueden formar o liberar como consecuencia de las reacciones
alérgicas que se producen en el pulmon e incluyen la histamina y productos
derivados del metabolismo del acido araquidénico (leucotrienos y tromboxano, que
pueden aumentar la reactividad de la via aérea). Los leucotrienos cisteinilo, LTC4
y LTD4, son los broncoconstrictores mas importantes estudiados hasta el

momento en seres humanos. En el momento actual no se considera que el factor

14



activador de las plaquetas sea un mediador importante en el asma. La activacion
de las células T en la respuesta alérgica constituye una caracteristica esencial en
la inflamacion del asma. Las células T y sus productos de secrecion (citocinas)
perpetdan la inflamacion en la via aérea. Las citocinas producidas por una linea
determinada de linfocitos T, las células T CD4Th2 (de tipo colaborador), facilitan el
crecimiento y la diferenciacion de las células inflamatorias, su activacion y
migracion hacia las vias aéreas y prolongan su supervivencia en las mismas. Las
principales interleucinas son la IL-4, necesaria para la producciéon de IgE; la IL-5,
gue se comporta como un quimiotactico para los eosinofilos, y el factor estimulante
de colonias de granulocitos y macrofagos, cuyos efectos sobre los eosindfilos se
parecen a los de IL-5, aunque son de menor potencia.

La broncoconstriccion colinérgica refleja se produce posiblemente como respuesta
aguda a la inhalaciéon de sustancias irritantes; sin embargo, los neuropéptidos
liberados de los nervios sensitivos en la via refleja axonal pueden resultar mucho
mas importantes. Estos péptidos, entre los que se incluyen la sustancia P, la
neurocinina A y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, hacen que
aumente la permeabilidad vascular y la produccion de moco y facilitan la
broncoconstriccidon y la vasodilatacion bronquial.

Los cambios fisiopatolégicos descritos antes producen diversos grados de
obstruccién de la via aérea y hacen que la ventilacibn no sea uniforme. El
mantenimiento del flujo en zonas hipoventiladas hace que se altere la relacion
ventilacion/perfusion, con la consiguiente hipoxemia arterial. En las fases iniciales
de una crisis, el paciente compensa esta situacion hiperventilando las zonas no

obstruidas del pulmon con disminucion de la PaCO2. Cuando progresa el ataque,
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se altera la capacidad de hiperventilar por el progresivo estrechamiento de la via
aérea y la fatiga muscular, con agravamiento de la hipoxemia y elevacion
progresiva de la PaCO2, que determinan acidosis respiratoria. En este momento el
paciente se encuentra en insuficiencia respiratoria.

La frecuencia y gravedad de los sintomas varia mucho de un paciente a otro y
segun el momento para cada paciente. Algunos asmaticos refieren episodios
ocasionales, breves y leves, mientras que otros presentan tos y sibilancias la
mayor parte del tiempo, con ocasionales exacerbaciones graves tras exposiciones
a alergenos conocidos, infecciones viricas, ejercicio o por irritantes inespecificos.
Estos sintomas también se pueden precipitar por factores psicologicos, como
llorar, gritar o reir con fuerza. Los ataques suelen empezar de forma aguda, con
paroxismos de sibilancias, tos y dificultad respiratoria, o insidiosa, con
manifestaciones cada vez mas intensas de dificultad respiratoria.

Sin embargo, sobre todo en nifios, la primera manifestacion puede ser el prurito en
la parte anterior del cuello o alta del térax o la tos seca, sobre todo por la noche y
con el ejercicio. Un asmatico suele referir disnea, tos, falta de aire o sensacion de

opresion toracica y puede escuchar las sibilancias.

La tos de un ataque agudo puede ser "sorda" y no se asocia con produccion de
moco. Cuando el ataque cede, se suele producir un esputo mucoide denso, salvo
en los nifios pequenos, que no suelen expectorar.

En el ataque agudo el paciente muestra grados distintos de dificultad respiratoria,
en funcion de la gravedad y de la duracién del episodio. Se observa taquipnea y

taquicardia. El paciente prefiere sentarse recto e incluso se inclina hacia adelante,
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utiliza los muasculos respiratorios accesorios, estd ansioso y parece luchar por
conseguir aire. La exploracién toracica demuestra una fase espiratoria prolongada
con sibilancias de tono agudo durante toda la inspiracion y la mayor parte de la
espiracion. El térax puede estar hiperinsuflado por el atrapamiento de aire. Las
sibilancias pueden ir acompafiadas de roncus, pero no se suelen oir estertores
"humedos" salvo que exista una neumonia, atelectasias o una descompensacion
cardiaca. Durante los episodios mas graves el paciente puede ser incapaz de
articular varias palabras seguidas sin detenerse a respirar. La fatiga y la dificultad
respiratoria se ponen de manifiesto por los movimientos respiratorios superficiales,
rapidos e ineficaces. La cianosis se hace aparente cuando empeora el ataque. La
aparicion de confusion y letargia puede indicar el inicio de una insuficiencia
respiratoria progresiva con narcosis por CO2. En dichos pacientes se pueden
auscultar menos sibilancias, porque la existencia de numerosos tapones de moco
y la fatiga del paciente causan una reduccion del flujo aéreo y del intercambio de
gases. Una auscultacion toracica "tranquila” en un paciente con un ataque de
asma se considera un signo de alarma, ya que el paciente puede tener un

problema respiratorio grave que puede amenazar rapidamente su vida.

Los signos mas fiables de un ataque grave son la disnea de reposo, la
imposibilidad de hablar, la cianosis, el pulso paradgjico (>20 a 30 mm Hg) y la
utilizacién de los muasculos respiratorios accesorios. La gravedad se determina de
forma mas precisa realizando una gasometria arterial. Entre los ataques agudos,
los sonidos respiratorios pueden ser normales con la respiracion tranquila. Sin

embargo, se auscultan sibilancias tenues durante la espiracion forzada o tras el
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ejercicio. Se pueden auscultar sibilancias de intensidad leve o moderada en
algunos pacientes en cualquier momento, aunque estén asintomaticos. Cuando el
asma grave es de larga evolucién, sobre todo si se produce desde la infancia, la
hiperinsuflacion crénica puede afectar a la pared toracica, produciendo un térax
“cuadrado”, un abombamiento hacia adelante del esternén o la depresion del
diafragma.

El diagnostico de asma es clinico, mediante la historia de los sintomas y al
descartar otras enfermedades. En México son frecuentes los errores de
diagnostico en el asma por lo que es de la mayor importancia una historia clinica
minuciosa. Las pruebas de funcionamiento pulmonar ayudan a confirmarlo. La
espirometria es la prueba mas efectiva para confirmar el diagnostico de asma.
Con ella es posible valorar objetivamente la funcion de las vias aéreas y el
volumen pulmonar. La espirometria muestra el grado de obstruccion de los
bronquios al medir el volumen de aire expulsado de bronquios y pulmones.
También nos permite saber si aumenta la obstruccion ante un estimulo
(hiperreactividad) o disminuye al aplicar un medicamento (reversibilidad). Una de
las caracteristicas del asma es que la obstruccion bronquial es reversible

espontaneamente o al aplicar un broncodilatador. 2

Dentro de las patologias con las que se debe de hacer diagnostico diferencial se
encuentran: rinosinusitis cronica, reflujo gastroesofagico, infecciones virales
recurrentes del tracto respiratorio bajo, fibrosis pulmonar, broncodisplasia
pulmonar, tuberculosis, aspiracion de cuerpo extrafio, sindrome de disquinesia

ciliar primaria, deficiencia inmunolégica, cardiopatia congénita, sindrome de
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hiperventilacion y ataque de panico, enfermedad difusa parenquimatosa pulmonar,

insuficiencia cardiaca izquierda. 25

Objetivos del control del asma son atender un problema de salud publica en base
en los conocimientos cientificos actuales, adecuar esta atencion a la realidad
social y econOmica, educar al personal médico, parameédico, pacientes y la
poblacion, optimizar los recursos, evitar el sufrimiento, muerte y costos
econdmicos y sociales a los pacientes y realizar investigacion que corresponda a
las interrogantes locales y regionales. Es muy importante tener en cuenta que se

debe de tratar la enfermedad y no las agudizaciones. 24

Los puntos basicos para el manejo son: prevenir, clasificar y evaluar, manejo
farmacoldgico, educacion y dar seguimiento. Dentro de la prevencion se deben de
llevar a cabo las medidas para evitar la aparicion de la enfermedad en individuos
susceptibles o de alto riesgo, como son nifios con antecedentes familiares de
asma, rinitis, eccema o atopia. Asi como evitar el desarrollo de una enfermedad
cronica o persistente en individuos sensibilizados a uno o varios alergenos antes
de que se presente cualquier evidencia de enfermedad. Existe un creciente
interés en la prevencion del asma, intentando modificar los factores que la inician,
complican y hacen dificil su control como son: eliminar alergenos, alimentacion
prolongada al seno materno, evitar el tabaquismo ya que los hijos de padre
fumadores presentan 4 veces mayor riesgo de desarrollar sibilancias en el primer
aflo de vida, tratar de combatir la contaminacion atmosférica y llevar una

alimentacion natural y balanceada. 24
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Actualmente la clasificacion del asma se basa en la gravedad de la enfermedad y
el tratamiento, a su vez se basa en la clasificacion. Dentro de las clasificaciones
basadas en la gravedad la de mayor uso es la propuesta por GINA (Global
Iniciative for Asthma) elaborada en un principio por los Institutos Nacionales de

Salud de los EUA y revisada cada 4 afos., esta propuesta es avalada por la OMS.

24

Clasificacion del

asmatico estable GINA: Asma

intermitente, Asma leve

persistente, Asma moderada persistente y Asma grave persistente.

Clasificacion del asmatico estable GINA 2003

Clasificacion

Sintomas respiratorios

Funcién pulmonar

Asma intermitente

*Sintomas < 1 vez
semana

*Exacerbaciones breves
*Sintomas nocturnos no mas

de 2 veces por mes

por

*FEV1 o PEF >80% del
predicho

*Variabilidad del FEV 1 o
PEF <20%

Asma leve persistente

*Sintomas > 1 vez por
semana pero < 1 vez al dia
*Las exacerbaciones pueden
afectar la actividad y el suefio
*Sintomas nocturnos > 2
veces al mes

*FEV1 o PEF >80% del
predicho

*Variabilidad del FEV 1 o
PEF 20-30%

Asma
persistente

moderada

*Sintomas diariamente

*Las exacerbaciones pueden
afectar la actividad y el suefio
*Sintomas nocturnos >1 vez a
la semana

*Uso diario de b2-agonista
inhalado de accién rapida

*FEV1 o PEF 60-80% del
predicho

*Variabilidad del FEV 1 o
PEF >30%

Asma
persistente

grave

*Sintomas diariamente
*exacerbaciones frecuente

*FEV1 o PEF <60%
*Variabilidad del FEV 1 o

*Sintomas nocturnos | PEF >30%
frecuentes

*Limitacibn de actividades

fisicas

24
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En la version actualizada del documento del ultimo consenso GINA, publicada en

noviembre de 2006, "se propone cambiar la clasificacién clasica del asma de leve

intermitente, persistente, moderada persistente y severa persistente por una mas

sencilla y mas practica: asma controlada, parcialmente controlada y no

controlada".

NIVELES DE CONTROL DE ASMA GINA 2006

Caracteristicas

Controlada

Parcialmente
controlada

No controlada

Sintomas diurnos

Ninguno /( menos

Mas de dos veces

Cursa con una

de 2 veces por por semana exacerbacion en
semana) cualquier semana
puntual, o que

cumpla tres 0 mas

caracteristicas del

asma parcialmente

controlada.
Limitacién para las Ninguna Cualquier
actividades
Ninguno Cualquier
Sintomas
Nocturnos
Ninguno /( menos | Mas de dos veces
Necesidad de de 2 veces por por semana
tratamiento de semana)
resucitacion
Normal < 80% del
Funcion pulmonar predicho
(PEF o FEV1)
Ninguna Una o0 mas En cualquier
Exacerbaciones exacerbaciones semana

por afo

25

21



Los medicamentos que han probado ser Utiles en el tratamiento del asma son de
dos tipos: antiinflamatorios y broncodilatadores. Los antiinflamatorios controlan la
inflamacion bronquial. Estos medicamentos son la base del tratamiento en el asma
persistente y en las agudizaciones. Los mejores antiimflamatorios con los cuales
contamos actualmente son los esteroides y la mejor via para administrarlos es la
inhalatoria. Los broncodilatadores por su parte relajan la musculatura lisa

bronquial, por lo que su efecto es percibido de inmediato por el paciente.

En la mayor parte de los casos se utiliza una combinacion de los dos tipos de
medicamentos. La unica excepcion es el asma leve intermitente, en la que puede
usarse el broncodilatador como Unico medicamento. Para cada paciente debe de
hacerse un esquema de tratamiento individualizado en el que a mayor
sintomatologia se utilicen mas medicamentos y al disminuir la sintomatologia se
disminuya también la cantidad de estos. Una vez que el control del asma se
alcanza y se mantiene al menos por 3 meses, se debe de intentar disminuir
gradualmente la terapia de mantenimiento para identificar la terapia minima
requerida para mantener el control. Otros medicamentos utilizados en el manejo
del asma son los antileucotrienos, los cuales son utiles en niflos y adultos con
asma moderada y grave persistente, refuerzan la acciéon de los esteroides y
permiten reducir la dosis de estos.

Las cromonas son antiinflamatorios con menos potencia que los esteroides, pero
con menos efectos colaterales, son muy utiles como preventivos del asma

inducida por ejercicio. 24
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Esquema de tratamiento escalonado para el asma estable.

Propuesta GINA 2003 para adultos y niflos mayores de 5 afos.

¢ Intermitente
NoO es necesario un preventivo de uso diario.
Alivio rapido: Broncodilatador de accién corta y rapida; agonista 2 inhalado segun
los sintomas, pero menos de una vez por semana. Agonista B2 inhalado o
cromoglicato antes del ejercicio o la exposicion a alergenos.

e Persistente Leve
Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado a dosis baja, o cromoglicato o
nedocromilo o teofilina de liberacién retardada. Considerar el uso de Agonista 32
inhalado de accion prolongada. Considerar el uso de antileucotrienos (su lugar en
el tratamiento no es todavia claro).
Alivio rapido: Broncodilatador de accién corta y rapida. Agonista 32 inhalado segun
lo requieran los sintomas, sin superar 3-4 administraciones al dia.

e Persistente moderada
Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado a dosis media y, en caso
necesario, broncodilatador de accion prolongada ya sea agonista 2 de accion
prolongada inhalado, teofilina de liberacion retardada o agonista  de accion
prolongada en comprimidos o jarabe. Considerar el agregar un antileucotrieno,
sobre todo en pacientes con intolerancia a la aspirina y para prevenir el
broncoespasmo inducido por ejercicio.
Alivio rapido: Broncodilatadores de accion corta y rapida, agonista 2 inhalado

segun lo requieran los sintomas, sin superar 3-4 administraciones al dia.
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e Persistente grave

Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado a dosis elevada vy
broncodilatador de accién prolongada ya sea agonista 2 de accion prolongada
inhalado, y/o teofilina de liberacién retardada, y/o comprimidos o jarabes de
agonistas 3 de accién prolongada y comprimidos o jarabe de corticoides a largo
plazo.

Alivio rapido: Broncodilatador de accién corta y rapida; agonista 2 inhalado segun
las necesidades. 24

Para el control del asma es imprescindible que el medico, el equipo de salud, el
paciente, quienes lo cuidan vy la poblacién en general tengan una informacién
actualizada, basada en evidencias suficientes y pertinentes. Por su importancia
epidemioldgica, la educacién en asma debe cubrir también a los planificadores de
sistemas de salud y a las escuelas de medicina ciencias medicas y ciencias de la
salud. La educacion que mas incide en el control del padecimiento por parte del
paciente es la que el medico da en el consultorio. La informacion en este espacio
debe de darse de manera repetitiva, volviéndose sobre los mismos puntos para
reforzar el aprendizaje. Es necesario emplear un lenguaje sencillo y apoyandose
en materiales didacticos, enfatizando la asociacién entre el médico, el paciente y

su familia. 24

Para entender el asma como sindrome debemos entender la respuesta del ser
humano frente su medio ambiente “ Supranet-Work “ en donde se relaciona el
*+sistema inmune, el sistema endocrino y el SNC. La relacibn medico paciente

cada dia debe ser mas humanista y el medico debe de colaborar con los padres

24



de familia y maestros para crear nifios sanos, fuertes, seguros de si mismos y que

no tengan miedo de las crisis severas de asma. 22

FACES Il es un instrumento cuyos alcances y limitaciones, asi como su proceso
de validacion en espafiol se han evaluado en nuestro medio, con el rigor
metodoldgico que confiere, a los que deseen aplicarlo clinicamente o con fines
de investigacion, un aceptable acercamiento a la evaluacion de la manera en que
se encuentran la cohesion y adaptabilidad (flexibilidad) familiar en el momento de

aplicar el instrumento.

Cabe mencionar que la cohesién se define como “los lazos emocionales que los
miembros de la familia tienen unos con otros y el grado de autonomia personal
que experimentan”; en tanto que la adaptabilidad familiar es “la habilidad del
sistema familiar para cambiar sus estructuras de poder, relaciones de roles vy

reglas de relacion en respuesta al estrés situacional y evolutivo”

FACES Ill no mide directamente la funcionalidad de las familias, sino solamente el
grado de dos de las dimensiones sefialadas en el modelo (Cohesion y

adaptabilidad).

Sin embargo, los puntajes obtenidos mediante FACES Il han propiciado la
clasificacion de las familias al considerar dos categorias: cohesion y adaptabilidad
familiar extrema y cohesion y adaptabilidad familiar intermedia. Se ha establecido
la hipotesis de que las familias extremas presentan mayor riesgo de disfuncion,

lo cual ha sido corroborado en la experiencia clinica de diversos investigadores.
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Segun el modelo circunflejo, las familias con niveles intermedios de cohesién y

adaptabilidad familiar son las mas ajustadas o funcionales.

COHESION: No relacionada .............cccoeevvvvvinnnnnnns 10 a 34 puntos.
Semirelacionada .............cccccceeeeeeennnn. 35 a 40 puntos.
Relacionada ...........cccceeeeeiiiiieeeeeennnn, 41 a 45 puntos.
Aglutinada ............oovvviiiiiiiiieeee 46 a 50 puntos.
ADAPTABILIDAD: Rigida .....oovvvviiiiiiiee e 10 a 19 puntos.
Estructurada .......ccccooeeeveviieeeiiiiinnnn, 20 a 24 puntos.
Flexible ..., 25 a 28 puntos.
CaltiCa .....cceeveeeeeeee e 29 a 50 puntos.
[ COHESION ]
PR No relacionada | Semirrelacionada Relacionada Aglutinada
A —
D Ca0t|ca *kk *%* ** *k%
Caoticamente Caoticamente Caodticamente | Caolticamente
'FA)‘ No relacionada | Semirrelacionada | Relacionada Aglutinada
T || Flexible o * * o
A Flexiblemente | Flexiblemente Flexiblemente | Flexiblemente
B No relacionada | Semirrelacionada | Relacionada Aglutinada
! Estructurada | ** * * **
L Estructuralment | Estructuralmente Estructuralmen | Estructuralment
I e Semirrelacionada | te e
D No relacionada Relacionada Aglutinada
A —
nglda **k% *% ** *kk
D Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente
— No relacionada | Semirrelacionada | relacionada Aglutinada
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Cohesidon y adaptabilidad familiar extrema ***

Caodticamente no relacionada, rigidamente no relacionada, caoticamente
aglutinada y rigidamente relacionada. 1

Cohesion y adaptabilidad familiar intermedia**

Flexiblemente no relacionada, estructuralmente no relacionada,
cadbticamente semirrelacionada, rigidamente semirrelacionada,
cadticamente relacionada, rigidamente relacionada, flexiblemente
aglutinada y estructuralmente aglutinada.

Flexiblemente  semirrelacionada, estructuralmente semirrelacionada,

flexiblemente relacionada y estructuralmente relacionada. 1

En el afio del 2006 se desarrollo y valido por Gorall, Tiesel y Olson el

FACES IV. 26
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Existe diferencia en la cohesion y adaptabilidad familiar extrema en el escolar

asmatico en comparacion con el escolar no asmatico?
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JUSTIFICACION

El asma bronquial es una patologia cronica con mayor prevalecia en la infancia,
gue repercute intensamente en la vida del nifio y su familia, dada la gran influencia
que imparte el medico familiar en el manejo del asma, es trascendental conocer

el impacto de esta patologia en la cohesién y adaptabilidad familiar.

Es importante mencionar que la mayoria de las familias con hijo asmatico
presentan alteraciones en la cohesion y adaptabilidad familiar extrema (rigida,
caodtica, no relacionada y aglutina) debido a multiples factores (falta de informacién
del padecimiento y su manejo, tabaquismo, alcoholismo, tipo de vivienda,

inactividad fisica) y reflejandose en cada uno de los subsistemas familiares.

Por lo anterior el presente trabajo pretende concientizar al mundo medico en
general y a las propias familias con algun integrante asmatico de la importancia
del conocimiento, apoyo, orientacién y control que debera establecerse en este
tipo de enfermedad, asi como tratar de fortalecer las funciones de la familia, para

mejorar la cohesion y adaptabilidad familiar.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar si existe mayor cohesion y adaptabilidad familiar extrema en el

escolar asmatico en comparacion con el escolar no asmatico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si existe relacién entre la presencia de un escolar asmatico

como desencadenante de cohesion y adaptabilidad familiar extrema.

2. Determinar si existe mayor cohesiéon y adaptabilidad familiar extrema en

escolares asmaticos, en comparacion con escolares no asmaticos.

3. Determinar cohesién y adaptabilidad familiar extrema en el escolar

asmatico.

4. Determinar cohesion y adaptabilidad familiar extrema en comparacién con

el grado de severidad del escolar asmatico.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

El escolar asmatico presenta mayor cohesion y adaptabilidad

familiar extrema en comparacion con el escolar no asmatico.

HIPOTESIS NULA

El escolar asmatico no presenta mayor cohesion y adaptabilidad

familiar extrema en comparacion con el escolar no asmatico.
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MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO
Encuesta comparativa prospectiva.

Estudio transversal, comparativo, prospectivo y observacional.)
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DISENO DE INVESTIGACION DEL ESTUDIO

Universo detrabajo:

El estudio se realizo en la consulta externa de
neumopediatria del Hospital General de Zona humero 8 y en
la consulta de medicina familiar de la Unidad de Medicina
Familiar Numero 8 del Distrito Federal, del Instituto Mexicano

del Seguro Social.

/ Criteriosde inclusion: \

e  Escolares asméticos
gue acuden ala
consulta externade
neumopediatria del
HGZ 8.

e Escolaresno
asmaticos que acuden
alaconsultade
medicinafamiliar de
laUMF 8.

Ambos géneros.
Cuaquier nivel
socioeconémico.

e Condiagnostico de
asma

- /

Escolares
asmaticosy
escolaresno

asmaticos

FACESIII

v

/ Criteriosdeno inclusion: \

. Escolares con
Psicopatologia
presente.

e No derechohabientes.

Criterios de eliminacion:

Padres de |os escolares
gue no aprueben su
consentimiento para
ser estudiados.

Padres de los escolares
gue se desistan a
concluir la encuesta.

Estudio:
Prospectivo.
Transversal.
Comparativo.
Observacional.

Cohesidon y adaptabilidad familiar en el escolar

asmatico

4 N

H.G. El escolar asmético
presenta mayor cohesiony
adaptabilidad familiar
extrema en comparacion con
€l escolar no asmético.

- /

4 N

H.N. El escolar asmético no
presenta mayor cohesion y
adaptabilidad familiar
extrema en comparacion con
€l escolar no asmatico.

- /
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Ambito geogréfico:

El estudio se realizo en el Hospital General de Zona y Unidad de Medicina Familiar
Numero 8 de primer y segundo nivel de atencion que pertenece a la delegacion
sur del Distrito Federal, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el servicio de

la consulta externa de neumopediatria y consulta externa de medicina familiar.

Poblacién eleqible:

Escolar asmatico que haya acudido a la consulta externa de neumopediatria, y
escolar no asmatico que acudié a la consulta de medicina familiar del Hospital
General de Zona y Unidad de Medicina Familiar durante los meses de octubre y
noviembre del 2006.

Se tomo en cuenta como universo de trabajo a los escolares asméticos que
acudieron a la consulta externa de neumopediatria en el afio del 2005 con

una poblacion de 457 escolares.

Poblacién objetivo:

Escolar con el diagnostico de asma.

Escolar no asmatico.
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MUESTRA

Muestreo probabilistico aleatorio simple para poblaciones menores de 10,000

pacientes.27

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusion:

e Escolares asmaticos de 6 a 12 afios de edad que acudieron a la consulta
externa de neumopediatria del Hospital General de Zona Numero 8 de la
ciudad de México.

e Escolares no asmaticos de 6 a 12 afos de edad que acuden a la unidad de
medicina familiar numero 8 de la cuidad de México.

e Ambos géneros.

e Cualquier nivel socioeconémico.

Criterios de no inclusién:

e Escolares diagnosticadas con psicopatologia presente.
e No derechohabientes.

Criterios de eliminacion:

e Padres de los escolares que no aprueben su consentimiento para ser
estudiadas.

e Padres de los escolares que se desistan a concluir la encuesta.

e Escolares diagnosticadas con psicopatologia presente.

e No derechohabientes.
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VARIABLES

Variable dependiente:

Cohesion y adaptabilidad familiar extrema.

Variable independiente:

Escolares asmaticos.

Escala de medicién de las variables:

Cualitativas nominales, finitas, dicotomicas.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Variable dependiente

e Cohesién y adaptabilidad familiar extrema.

Definicién conceptual:

Cohesién familiar “los lazos emocionales que los miembros de la familia tienen

unos con otros y el grado de autonomia personal que experimentan”.28,29

Adaptabilidad familiar *“la habilidad del sistema familiar para cambiar sus
estructuras de poder, relaciones de roles vy reglas de relacién en respuesta al

estrés situacional y evolutivo” 28,29

Definicién operacional:

Cohesién y adaptabilidad familiar extrema: Son aquellas familias en las cuales
sus lazos emocionales, autonomia, estructura, roles y reglas no se adecuan al

estrés situacional y evolutivo ocasionando alteraciones en la dinamica familiar.

GRADOS EXTREMOS:
No relacionada y aglutinada.

Rigida y caodtica

Escala de medicion:

Cualitativa, nominal.
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Variable independiente

e Asma bronquial

Definicién conceptual:

| Es una enfermedad pulmonar inflamatoria, crénica, obstructiva; es
reversible con el tratamiento o sin el. Se caracteriza por hiperactividad bronquial,
y es de origen genético. Puede ser alérgica o no alérgica generalmente se inicia
en la infancia. Clinicamente se manifiesta por tos, sibilancias, dificultad
respiratoria o por todos estos hechos. 24

Definicién operacional:

-Asma intermitente.

-Asma leve persistente.
-Asma moderada persistente.
-Asma grave persistente. 24

Escala de medicion:

Cualitativa nominal.

Otras variables:

Variables del sujeto.

Escolares

Definicién conceptual:

Edad vital del nifo la cual abarca de los seis afos a los 12

anos de edad en ambos sexos. 30
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Definicién operacional:

Nifios de 6 a 12 afios de edad.

Escala de medicion:

Cualitativa ordinal.

Sexo

Definicién conceptual:

Es la condicion de los érganos sexuales que distingue al

hombre de la mujer. 30

Definicién operacional:

Masculino — Femenino.

Escala de medicion:

Cualitativa nominal.
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DISENO ESTADISTICO

La presente investigacion pretendid establecer si hay mayor cohesion y
adaptabilidad familiar extrema, en la familia con un integrante escolar asmatico en
comparacion con la familia con un integrante escolar no asmatico mediante la

aplicacion del FACES IIl.

Los resultados obtenidos mediante el instrumento de evaluacion y la hoja
colectora de datos, fueron medidos de forma cualitativa nominal mediante el
analisis de frecuencias y cualitativa continua mediante mediadas de tendencia

central y de dispersion a una muestra obtenida por conveniencia.

Se realizo el andlisis estadistico de las siguientes variables.

Edad: se trata de una variable cuantitativa continua por lo que se realizo pruebas
te tendencia central y dispersion.

Sexo: se trata de una variable cualitativa, nominal, por lo cual se analizo su
frecuencia.

Cohesion y adaptabilidad familia: se trata de variable cualitativa nominal, por lo

gue se analizo su frecuencia.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FACES IIl.

(Anexo 2).

Para recolectar la informacion referente a la cohesion y adaptabilidad familiar en
pacientes escolares asmaticos, empleamos el FACES lll, que es un instrumento
ampliamente validado y que consta de 20 items.

Este modelo propone que sus dos dimensiones principales presentan cuatro
posibles grados de los cuales los dos intermedios son normales o balanceados,
mientras que los grados mas altos y bajos son extremos.

Se ha establecido la hipétesis de que las familias extremas presentan mayor
riesgo de disfuncion, lo cual ha sido corroborado en la experiencia clinica de
diversos investigadores.

Segun el modelo circunflejo, las familias con grados intermedios de cohesion y

adaptabilidad familiar son las mas ajustadas o funcionales. 28,29
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METODO DE RECOLECCION DE LOS DATOS
Se realizo el protocolo de investigacion, posteriormente se presento al comité para

su aprobacion y se realizo la recolecciéon de datos.

El medico residente con accesoria del medito tutor del estudio, recolecto a
pacientes asmaticos escolares de la consulta externa de neumopediatria y a
pacientes escolares no asmaticos de la consulta de medicina familiar del Hospital

General de Zona Numero.

Se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusion para el estudio y que aceptaran participar.

Se capturo la informacién en una hoja de célculo electrénica.

Se realizo el andlisis estadistico en base a la prueba de U de Mann Whitney.
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MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS

1.- Se cuento con un instrumento de medicién previamente validados (FACES
).

2.- La aplicacion del mismo se efectud por personal capacitado para disminuir el
sesgo por error humano.

3.- Los criterios de inclusion permitieron delimitar correctamente a la poblacion
objeto de estudio.

4.- Los criterios de exclusion eliminaron a quienes no desearon participar o
aquellos que no se presentaron.

5.- Los criterios de eliminacion nos permitieron ajustar nuestro tamafio de la
muestra a los posibles cambios.

6.- Se cuenta con una hoja de consentimiento informado para evitar cualquier
coaccion interna o externa que provoque falseamiento de la informacién.

7.- No existi6 remuneracion econémica ni de otro tipo que provoque intereses
ajenos a la investigacion.

9.- El cuestionario (FACES Ill) fue contestado de forma personal y an6nima para
evitar posibles manipulaciones de la informacién. (Anexo 2).

10.- Para controlar las diferencias situacionales todos los sujetos de estudio,
fueron valorados en un espacio de tiempo y lugar (consultorio) similar, por el

mismo personal (un médico).



PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

El analisis de los datos se realizo con el programa SPSS version 12.0 con el cual
se estudiaron medidas de tendencia central, medidas de dispersion y medidas de
resumen (frecuencia, porcentajes, mediana, moda, promedio y desviacion

estandar).



CRONOGRAMA

L L
MES X |w | w (@)
Olulolololl|8|x|a|%|o|
T g|c|S|3|0|¥(R|U|T 4glx
ACTIVIDAD = (<[22 |Q|g|c|a|w
(|_}J) Cl|lZ B L
Etapa de plantacidn del proyecto
e Marco tedrico X |x [X |X
e Material y método X |x [x
e Registro y autorizacion del X
proyecto
Etapa de ejecucidon del proyecto
¢ Recoleccion de datos X |x
¢ Almacenamiento de los datos X
e Andlisis de los datos X
e Descripcion de los resultados X
e Discusion de los resultados X
e Conclusiones del estudio X
e Integracion y revision final X
e Reporte final X
e Autorizaciones X
e Impresion del trabajo final X
e Solicitud de examen de tesis X
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO
DEL ESTUDIO

Recursos humanos:

e El autor del proyecto.

e Asesores del proyecto.

Recursos materiales v fisicos:

e Copias del FACES Ill.

e (Cartas de consentimiento informado.

e Copias de la hoja de datos de recoleccion.
e Plumas lapices.

e CronOmetro.

e Libreta de registro.

e Una computadora (Word y Excel)

e Hojas blancas.

e Paquete estadistico SPSS version 12.0

e Un consultorio con mesa de trabajo y luz suficiente.

Financiamiento del estudio:

e El financiamiento del estudio fue asumido por el autor.
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CONSIDERACIONES ETICAS
El presente protocolo se apega a las declaraciones que en materia de

investigacion, toma en cuenta la declaracion de Helsinki y su modificacion de

Tokio.

Consideraciones de las normas e instructivos institucionales en materia de

investigacion cientifica.

A cada uno de los pacientes, se le solicito la firma del conocimiento informado.
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RESULTADOS
De los 186 pacientes escolares que se incluyeron en el estudio 93 son escolares

asmaticos y 93 son escolares no asmaticos.

FRECUENCIAS DE EDAD EN ESCOLARES ASMATICOS

(TABLA 1)

Edad Frecuencia Porcentaje
6 afnos 6 6.5%
7 afnos 8 8.6%
8 afos 29 31.2%
9 afnos 16 17.2%
10 afos 10 10.8%
11 afios 12 12.9%
12 afos 12 12.9%

Total 93 100%

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

11 afios

10 afios

O 9afios
<

0
FRECUENCIAS

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

Se observo que de los escolares asmaticos el 48.4% se encuentra entre los 8y 9

anos de edad.



FRECUENCIAS DE EDAD EN ESCOLAR NO ASMATICO

(TABLA 2)

Edad Frecuencia Porcentaje
6 afnos 12 12.9%

7 afos 10 10.8%

8 afnos 12 12.9%

9 afnos 10 10.8%
10 afios 20 21.5%
11 afos 13 14.0%
12 afos 16 17.2%

Total 93 100%

n=93

Fuente: tomado de las encuestas.

11 afios

10 afios

O 9afios
<
Q Q 0

n=93

FRECUENCIAS

Fuente: tomado de las encuestas.

En los escolares no asmaticos el 42.3% se encuentra entre los 9 y 10 afios de

edad.
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FRECUENCIAS DE SEXO EN ESCOLARES ASMATICOS

(TABLA 3)

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 52 56%
Masculino 41 44%

total 93 100%

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

n=93 Fuente: tomado de las encuestas
FRECUENCIAS DE SEXO EN ESCOLARES NO ASMATICOS
(TABLA 4)

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 66 71%
Masculino 27 29%

total 93 100%

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

En lo que respecta al sexo predomino el femenino con 56% asmaticos y 71%
no asmaticos, por lo que no se encontrd diferencia significativa entre ambos

grupos.
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COHESION EN EL ESCOLAR ASMATICO

(TABLA 5)
Cohesion Frecuencia Porcentaje
No relacionada 10 11%
Semirrelacionada 22 24%
Relacionada 48 51%
Aglutinada 13 14%
Total 93 100%
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

n=93

COHESION
AGLUTINADA NO RELACIO.
14% 11%
SEMIRRELACI

P
; o

RELACIONADA
51%

Fuente: tomado de las encuestas.

En relaciéon con la cohesién familiar en el escolar asmatico se encontrd: no

relacionadas 11%, semirrelacionadas 24%, relacionadas 51%, y aglutinadas 14%.
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COHESION EN EL ESCOLAR NO ASMATICO

(TABLA 6)
Cohesion Frecuencia Porcentaje
No relacionada 6 6%
Semirrelacionada 18 19%
Relacionada 55 60%
Aglutinada 14 15%
Total 93 100%
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

n=93

COHESION

AGLUTINADA NO RELACIO.

6%
15% SEMIRRELAC.

|

RELACIONADA.
60%

Fuente: tomado de las encuestas.

En el escolar no asmatico se encontrd: no relacionadas 6%, semirrelacionadas

19%, relacionadas 60% y aglutinadas 15%.
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ADAPTABILIDAD EN EL ESCOLAR ASMATICO

(TABLA 7)
Adaptabilidad Frecuencia Porcentaje
Rigida 16 17%
Estructurada 20 22%
Flexible 36 38%
Cadtica 21 23%
Total 93 100%
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

ABILID

n=93

Fuente: tomado de las encuestas.

Con respecto a la adaptabilidad familiar en el escolar asmatico se encontro:

rigidas 17%, estructuradas 22%, flexibles 38%, y cadticas 23%.
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ADAPTABILIDAD EN EL ESCOLAR NO ASMATICO

(TABLA 8)
Adaptabilidad Frecuencia Porcentaje
Rigida 2 2%
Estructurada 26 28%
Flexible 25 27%
Cadtica 40 43%
Total 93 100%
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

En el escolar no asméatico se encontrd: rigidas 2%, estructuradas 28%, flexibles

27%, y caoticas 43%.




COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN EL ESCOLAR ASMATICO

(TABLA 9)
Funcionalidad Frecuencia Porcentaje
Extrema 21 23%
Intermedia 72 7%
Total 93 100%
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

EXTREMA
23%

et

INTERMEDIA
7%

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

En lo referente a cohesion y adaptabilidad familiar en el escolar asmatico se

determino que 23% fueron familias extremas, 77% fueron familias intermedias.
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COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN EL ESCOLAR NO ASMATICO

(TABLA 10)
Funcionalidad Frecuencia Porcentaje
Extrema 14 15%
Intermedia 79 85%
Total 93 100%
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

n=93

FUNCIONALIDAD

EXTREMA
0% 15%

e

INTERMEDIA
85%

Fuente: tomado de las encuestas.

En el escolar no asmatico 15% fueron familias extremas y 85% fueron familias

intermedias.
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COMPARACION ENTRE LA COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR DEL

ESCOLAR ASMATICO Y EL ESCOLAR NO ASMATICO

(TABLA 11)
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Cohesiony escolar escolar escolar no | escolar no
adaptabilidad asmatico asmatico asmatico asmatico
Extrema 21 23% 14 15%
Intermedia 72 7% 79 85%
Total 93 100% 93 100%
n=186 Fuente: tomado de las encuestas.

n=186

ASMATICO

Fuente: tomado de las encuestas.

B COHES Y ADAP NO

B COHES Y ADAP
ASMATICO

La cohesion y adaptabilidad familiar del escolar asmatico en comparacion con el

escolar no asmatico no presento diferencias significativas entre ambos grupos

estudiados.
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COMPARACION ENTRE LA COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR
EXTREMA DEL ESCOLAR ASMATICO Y EL ESCOLAR NO ASMATICO

(TABLA 12)
Cohesiény Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
adaptabilidad familiar escolar escolar escolar no | escolar no
extrema asmatico asmatico | asmatico | asmaético
Extrema 21 23% 14 15%
n=186 Fuente: tomado de las encuestas.

n=186

B COH. Y ADAP.
NO ASMATICO

B COH. Y ADAP.
ASMATICO

Fuente: tomado de las encuestas.

No se observo diferencia significativa en la comparacion de cohesion y

adaptabilidad familiar extrema entre el escolar asmatico y el escolar no asmatico,

ya que el rango de diferencia entre ambos es de solo un 8%.
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CLASIFICACION DEL ESCOLAR ASMATICO ESTABLE

GINA
(TABLA 13)
Clasificacion Frecuencia Porcentaje
Intermitente 32 34%
Leve persistente 46 50%
Moderada persistente 13 14%
Grave persistente 2 2%
Total 93 100%
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

GRAVE PERS.
2%
MODERADA P.
14%
INTERMITENTE
34%

LEVE PERSIST.
50%

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

En lo que respecta a la clasificacion del asma en los escolares asmaticos estable
se encontré que 34% curso con asma intermitente, 50% asma leve persistente,

14% asma moderada persistente y 2% asma grave persistente.
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COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN COMPARACION CON EL
GRADO DE SEVERIDAD DEL ASMA

(TABLA 14)
Cohesiény Leve Moderada Grave
adaptabilidad Intermitente persistente Persistente persistente
Extrema 2 10 7 2
Intermedia 30 36 6 0
Total 32 46 13 2
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

n=93

B COHES Y ADAP
INTERMEDIA

B COHES Y ADAP
EXTREMA

Fuente: tomado de las encuestas.

En lo referente a la cohesion y adaptabilidad familiar en comparacién con el grado

de severidad del asma se encontré que 2 escolares con asma intermitente
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pertenecieron a familias con cohesion y adaptabilidad extrema, 30 escolares con
asma intermitente pertenecieron a familias con cohesion y adaptabilidad
intermedia. 10 escolares con asma leve persistente pertenecieron a familias con
cohesion y adaptabilidad extrema y 36 escolares con asma leve persistente
pertenecieron a familias con cohesion y adaptabilidad intermedia. 7 escolares con
asma moderada persistente pertenecieron a familias con cohesion y adaptabilidad
extrema y 6 escolares con asma moderada persistente pertenecieron a familias
con cohesion y adaptabilidad intermedia. Solo 2 escolares con asma grave

persistente pertenecieron a familias con cohesion y adaptabilidad extrema.
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ESCOLARES ASMATICOS DE PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES
QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE NEUMOPEDIATRIA
DE OCTUBRE A NOVIEMBRE DEL 2006.

(TABLA 15)
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Primera vez Primera vez Subsecuentes Subsecuentes Total
Escolares
asmaticos 37 39.8% 56 60.2% 100%
n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

n=93 Fuente: tomado de las encuestas.

De los escolares asmaticos que acudieron a la consulta externa de
neumopediatria en el periodo de octubre a noviembre del 2006 el 40% fue de
primera vez y el 60% subsiguiente por lo que no se encuentra un rango de

diferencia significativo.
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NPar Tests
Mann-Whitney Test

(TABLA 16)

Test Statistics?
funcionalid
ada familiar

Mann-Whitney U 238,000
Wilcoxon W 979,000
Z -,650
Asymp. Sig. (2-tailed) ,515

a. Grouping Variable: funcinaliada del nifio sano

De acuerdo a la prueba U de Mann-Whitney tenemos que el valor de Z es de -

.650, p>0.05 por lo que se rechaza la hipoétesis general y se acepta la hipotesis

nula.
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DISCUSION
El estudio de la funcionalidad familiar, resulta dificil de evaluar, dado que existen
varios instrumentos, siendo los mas utilizados el FACES Ill y el APGAR. En el

presente trabajo se utilizo el FACES lII.

En esta investigacion encontramos que el promedio de edad para ambos grupos
comparativos fue de 8 a 10 afios de edad con un predominio del sexo femenino.

Tanto en las familias de los escolares asmaticos como no asmaticos que se
estudiaron se encontré predominio de familias con cohesion y adaptabilidad
familiar intermedia y al realizar la comparacion entre los escolares no asmaticos y
asmaticos en cuanto a la cohesién y adaptabilidad familiar extrema no se observo
una diferencia significativa entre ambos, uno de los puntos importantes que
influyeron en este resultado fue el hecho que el mayor porcentaje de los escolares
asmaticos estudiados pertenecieron a pacientes subsecuentes los cuales no
cursaban en ese momento con un evento agudo (crisis de broncoespasmo) lo cual
provocaria una crisis paranormativa en la familia por su ingreso al servicio de
urgencias lo que ocasionaria una alteracion en la dinamica familiar, aunado a esto
dichas familias ya se encontraban orientadas acerca de de la historia natural del
asma Yy el manejo de esta entidad nosologica. Por lo anterior de acuerdo a
Eustace y Valenciaga la familia logra manejar adecuadamente la situacion
catastréfica, adaptandose a los cambios inherentes de la enfermedad y siguen las
indicaciones médicas, se organizan de tal forma que obtienen provecho del

tratamiento, se ayudan mutuamente en su deriva y salen adelante.
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Se observo que el mayor porcentaje de escolares asmaticos estudiados, cursaron
con asma intermitente y leve persistente lo que conforme a la literatura de
acuerdo a Rodriguez y Huerta este tipo de pacientes cursan con un control y
manejo satisfactorio, lo cual lo podemos relacionar ya que estos asmaticos
escolares se entraron dentro del rubro de las familias con una cohesion y
adaptabilidad familiar intermedia. El bajo porcentaje de pacientes asmaticos que
curso con asma grave persistente presento una cohesion y adaptabilidad familiar

extrema.

De acuerdo a la prueba de U de Mann Whitney, encontramos un valor de Z mayor

a 0.05 por lo que se rechaza la hipétesis general y se acepta la hipétesis nula.

Por todo lo anterior la aplicabilidad de este estudio es :

1.- Concientizar al médico familiar y otros especialistas en la salud en contacto con
pacientes asméticos que la dindmica familiar es el pilar més importante para llevar
un control y manejo de dichos pacientes.

2.- Es de gran importancia realizar mas investigaciones acerca de la disfuncion
familiar como desencadénate de mal prondéstico para todo tipo de patologias
crénicas como el asma.

3.- Que exista continuidad en las investigaciones por los médicos en formacién en
medicina familiar y por los trabajadores de la salud.

4.- Utilizar varios instrumentos de evaluacion de la funcionalidad familiar para

obtener mayor informacién de esta.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir de acuerdo a la prueba estadistica y a los resultados
encontrados que las familias del los escolares asmaticos no presenta mayor
cohesion y adaptabilidad familiar extrema en comparacion con las familias de los
escolares no asmaticos ya que dichos escolares asmaticos estudiados pertenecen
a familias con una cohesion y adaptabilidad familiar intermedia lo que a su vez se

relaciona con un mejor conocimiento, control, y manejo de su padecimiento.

De acuerdo a la aplicacion de la prueba estadistica tenemos Z= -.650 y P> 0.05

por lo que no es estadisticamente significativo.

De acuerdo al grado de severidad del asma en los escolares asmaticos estudiados
se encontrd un predominio de asma intermitente y leve persistente por lo que hay
una relacion directa con la cohesién y adaptabilidad familiar intermedia

encontrada.
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ANEXOS

ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion,
titulado “ Cohesion y adaptabilidad familiar en el escolar asmatico”

El cual deseo yo participar y declaro que se me ha informado ampliamente sobre
los posibles riesgos, inconvenientes, molestias o beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, y que los datos relacionados con mi privacidad seran

manejados en forma confidencial.

Acepto participar.

Aplica el cuestionario: Dra. Catalina Serna Paniagua Neumopediatra

Dra. Berenice Rivera Macin. Residente de Medicina Familiar
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ANEXO 2 DISENO DE LA ENCUESTA
FACES llI

Familia:
No. de afiliacion:

Escriba una de las siguientes respuestas del cuestionario en la raya que describa

a su propia familia:
1 NUNCA
2 CASI NUNCA
3 ALGUNAS VECES
4 CASI SIEMPRE
5 SIEMPRE

1 Los miembros de la familia se dan apoyo entre si.

2 En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los problemas
3 Aceptamos las amistades de los demas miembros de las familia.

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

5 Nos gusta convivir solamente con los familiares cercanos.

6 Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.

7 Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con otras personas que no son de nuestra familia.
8 Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas.

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10 Padre e hijos se ponen de acuerdo en relacién con los castigos.

11 Nos sentimos muy unidos.

12 En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

13 Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente.

14 En nuestra familia las reglas cambian.

15 Con facilidad podemos planear actividades en familia.

16 Intercambiamos los quehaceres en el hogar entre nosotros.

17 Consultamos unos con otros para la toma de decisiones.

18 En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad.

19 La unién familiar es muy importante.

20 Es dificil decir quien hace las labores del hogar.

L

L

SUMA

PARES NONES TIPO DE FAMILIA:
Edad: Sexo:

Primera vez Subsecuente
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ANEXO 3 FACES I

FAMILY ADAPTABILITY AND COHESION EVALUATION SCALE.

Facilita el dialogo entre clinicos e investigadores.

Integra la cohesién y la adaptabilidad en la vida familiar.

La funcionalidad se identifica mediante la capacidad que tienen las familias para
moverse dentro del modelo como resultado de factores de estrés normativo y no
normativo.

FACES lll es un instrumento creado por Olson y cols, para la evaluacion de las
familias con fines terapéuticos y dentro del marco del Modelo Circunflejo. Cuenta
con el respaldo de 25 afios de investigacion y mas de 700 publicaciones cientificas

(Ver anexo 2).

FACES Il es un instrumento cuyos alcances y limitaciones, asi como su proceso
de validacion en espafiol se han evaluado en nuestro medio, con el rigor
metodoldgico que confiere, a los que deseen aplicarlo clinicamente o con fines
de investigacion, un aceptable acercamiento a la evaluacion de la manera en que
se encuentran la cohesion y adaptabilidad (flexibilidad) familiar en el momento de

aplicar el instrumento.

Cabe mencionar que la cohesién se define como “los lazos emocionales que los
miembros de la familia tienen unos con otros y el grado de autonomia personal

que experimentan”; en tanto que la adaptabilidad familiar es “la habilidad del
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sistema familiar para cambiar sus estructuras de poder, relaciones de roles vy

reglas de relacion en respuesta al estrés situacional y evolutivo”

FACES Ill no mide directamente la funcionalidad de las familias, sino solamente el

grado de dos de las dimensiones sefialadas en el modelo
(Cohesidn y adaptabilidad).

Sin embargo, los puntajes obtenidos mediante FACES Il han propiciado la
clasificacion de las familias al considerar dos categorias: cohesion y adaptabilidad
familiar extrema y cohesion y adaptabilidad familiar intermedia. Se ha establecido
la hipotesis de que las familias extremas presentan mayor riesgo de disfuncion,

lo cual ha sido corroborado en la experiencia clinica de diversos investigadores.

Segun el modelo circunflejo, las familias con niveles intermedios de cohesion y

adaptabilidad familiar son las mas ajustadas o funcionales.

Las condiciones para la aplicacion del FACES Il son: Adultos que sepan leer y
escribir, cuyas familias estén compuestas por padre, madre e hijos.

Dentro de sus ventajas cuenta con una facil aplicacién, escala con 5 opciones con
valores de 1 al 5, puede ser contestado por lo mayores de 12 afios y permite
clasificar a las familias en 16 posibles combinaciones de las dimensiones de
cohesion y adaptabilidad.

La calificacion en COHESION es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los
items nones.

La calificacion en ADAPTABILIDAD es igual a la suma de los puntajes obtenidos

en los items pares. (26,27)
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COHESION:

ADAPTABILIDAD:

No relacionada

................................... 10 a 34 puntos.
Semirelacionada ..........cccceeeeeieeeeeeennnn. 35 a 40 puntos.
Relacionada ..........ccccceeeeeiiiiiieeeeennenn, 41 a 45 puntos.
Aglutinada ..........ccoovvvviiiein 46 a 50 puntos.

Rigida .....oovveeeeeeiieieee e 10 a 19 puntos.

Estructurada ........cccoeeeeveeiieeeeeeieeneee, 20 a 24 puntos.

Flexible ... 25 a 28 puntos.

CaltiCA ..ooeeviiiieieee e 29 a 50 puntos.

(26,27).
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ANEXO 4

Clasificacion del asmatico estable GINA 2003

Clasificacion

Sintomas respiratorios

Funcion pulmonar

Asma intermitente

*Sintomas < 1 vez
semana
*Exacerbaciones breves
*Sintomas nocturnos no mas
de 2 veces por mes

por

*FEV1 o PEF >80% del
predicho

*Variabilidad del FEV 1 o
PEF <20%

Asma leve persistente

*Sintomas > 1 vez por
semana pero < 1 vez al dia
*Las exacerbaciones pueden
afectar la actividad y el suefio
*Sintomas nocturnos > 2
veces al mes

*FEV1 o PEF >80% del
predicho

*Variabilidad del FEV 1 o
PEF 20-30%

Asma moderada

persistente

*Sintomas diariamente

*Las exacerbaciones pueden
afectar la actividad y el suefio
*Sintomas nocturnos >1 vez a
la semana

*Uso diario de b2-agonista
inhalado de accién rapida

*FEV1 o PEF 60-80% del
predicho

*Variabilidad del FEV 1 o
PEF >30%

Asma
persistente

grave

*Sintomas diariamente
*exacerbaciones frecuente
*Sintomas nocturnos
frecuentes

*Limitacion de actividades
fisicas

*FEV1 o PEF <60%
*Variabilidad del FEV 1 o
PEF >30%

(24)
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