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RESUMEN

Introduccion: El asma representa la neumopatia crénica mas prevalente en la
poblacion infantil. Se estima que en el mundo 339 millones de personas sufren de
esta enfermedad, de los cuales entre el 15 — 20% son nifios. En nuestro pais el
asma es un problema creciente que concierne a todos los estratos
socioeconémicos. Los autores de este proyecto creen que el control del asma es
un proceso multifactorial donde interactiian los factores biologicos y sociales, del
contexto del paciente, condicionando la aparicion mas temprana de las
exacerbaciones de la enfermedad. El asma es una enfermedad que refleja las
inequidades de la sociedad latina

Objetivos: Estimar el tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4 a 11 afios
pertenecientes al programa ASMAIRE de la Fundacibn Neumoldgica
Colombiana en funcién a los factores sociales, durante un periodo de 6 meses
de seguimiento.

Metodologia: Se realizé un estudio de tipo cuantitativo, observacional, analitico de
andlisis de supervivencia, pacientes del programa ASMAIRE de la Fundacion
Neumoldgica Colombiana. Se seleccion6 una muestra de 400 pacientes. Para esta
prueba piloto se tomaron los datos de los primeros 56 sujetos. Se definio asma de
acuerdo con los criterios establecidos por GINA 2017. Aplicacién de un instrumento
de medicion constituido a partir tres instrumentos validados. Comunicacion mensual
con las familias de los sujetos de estudio para obtener informacién. El analisis
estadistico se llevo a cabo a través de software SPSS 24.0. Se ejecutd un analisis
univariado. Posteriormente, un analisis bivariado por método de Kaplan-Meiery Log
Rank test. Finalmente, Se ejecuto un analisis multivariado por método de regresion
de Cox.

Resultados: La mediana de tiempo libre de crisis de asma en la poblacién es de
aproximadamente 99 dias (IC 95% 42 — 150), la incidencia de la crisis asmatica fue
de 4.8 x 10 pacientes/mes, Se encontro relacion estadisticamente significativa con
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el nimero de personas en la casa, convivencia con animales y uso de sustancia en
casa. La regresion de Cox muestra que la variable que impacta el modelo es la
convivencia con animales con un HR de 2.28 (IC 95% 1.05 — 4.95).

Discusién: No se encontraron estudios previos para estimar el tiempo libre de crisis
de asma de los nifios. Se observo que el modelo planteado para el estudio funciona
y debe ser continuado hasta su andlisis final, recomendando que sea extendido a
nivel multicéntrico para aumentar el espectro de pacientes. No se puede realizar
una inferencia a la poblacion universo a partir de los resultados de este estudio,
pero hay algun tipo de impacto entre las condiciones de vida de los nifios y el
desarrollo de crisis asmatica de forma mas temprana, abriendo el debate a nuevas
investigaciones e investigadores para ahondar de manera méas profunda en este

ambito.

Palabras Clave: Asma, nifio, pediatria, condiciones sociales, medio social,
problemas sociales, determinantes sociales de la salud, evaluacion de resultados
de intervenciones terapéuticas, resultado del tratamiento, evaluacion de resultado

(atencién de salud), evaluacion del resultado de la atencion al paciente.
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ABSTRACT

Introduction: Asthma represents the most common chronic pneumopathy in
childhood. Around 339 million persons suffer from asthma worldwide and 15-20% of
them are children. In our country asthma is an emergent health problem that affects
all the socioeconomic status. Authors believe that asthma control is a multifactorial
process where biological and social factors interact, conditioning the earliest
occurrence of disease exacerbation. Asthma is an illness that reflects Latin American
society inequities.

Objectives: To estimate the time-free of asthma exacerbations in children between
4 to 11 years old from ASMAIRE program of Colombian Pneumological Foundation
regarding social factors of health in 6 months of follow up.

Methodology: This is a quantitative, observational and analytical study of Survival
analysis. Patients belong to ASMAIRE program of Colombian Pneumological
Foundation. Sample size calculated of 400 subjects, for this pilot data extraction of
the first 56 patients that ends the follow-up period. The definition of asthma was
taken form GINA 2017 criteria. We design and applied a survey based on three
validated measuring instruments. We performed monthly communication with the
subject’s relatives regarding asthma exacerbation information. Statistical analysis
was done with SPSS 24.0. Univariate analysis, after bivariate analysis using the
Kaplan-Meier method and Log Rank Test. Finally, multivariate analysis with the Cox
regression method.

Results: Median of time-free of asthma exacerbation in this population was
approximately 99 days (Cl 95% 42-150), the incidence of asthma exacerbation
during this period was 4.8 x 10 patient/month. Found statistical relation between
asthma exacerbation and numbers of persons in the same home, street drugs use
in home and pet owners. Cox model shows that being a pet owner increase the risk
to present asthma exacerbation with HR 2.2 (Cl 95% 1.05— 4.95).

Discussion: We didn’t find previous publications to estimate the free-time asthma

exacerbation in children. The model designed is useful to reach the objectives and
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should be used in the final analysis, we recommend extending this study to
multicentric level to increase the patient’s spectrum. Is not possible to infer the result
of this pilot to universe population however it seems that social conditions
conditionate in some way the presentation of early asthma exacerbations. This
investigation opens the field for further investigations and investigators to go deep in

the matter.
Key Words: Asthma, pediatrics, child, social determinants of health, health

inequalities, social factors, socioeconomic factors, social medicine outcome

assessment, patient outcome assessment.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Asma es la enfermedad cronica respiratoria mas prevalente en pediatria.
Segun el reporte de la OMS para el afio 2018, se estima que afecta a 339
millones de personas en el mundo, establecer la proporcion de la poblacion que
tiene asma (es decir, la prevalencia de asma), y comparar esta prevalencia
entre paises, requiere el uso de medidas estandarizadas implementadas en
gran escala.

El estudio internacional del asma y Alergias en la infancia (ISAAC) encuest6
una

muestra representativa de 798,685 adolescentes de 13 a 14 afios en 233
centros en 97 paises entre el 2000 al 2003. El hallazgo fue, que la prevalencia
de sibilancias recientes varié ampliamente entre paises y entre centros dentro
del mismo pais. La mayor prevalencia (220%) se observd generalmente en
paises de habla inglesa como Australia, Europa y América del Norte y en partes
de América Latina. La prevalencia mas baja (<5%) se observdé en el
subcontinente indio, Asia-Pacifico, Este del Mediterraneo y Europa del Norte y
del Este. En esta misma encuesta, la prevalencia de sintomas de asma severa
en los 12 meses anteriores meses también varié sustancialmente, pero fue

27.5% en muchos centros(1).

Segun el estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in
Childhood) se estima desde 1990 — 2008 la prevalencia ha tenido un aumento
aproximado de 2 — 3% en Asia, 5 -9% en Australia, 5 -10% en Europa, mientras
gue en Norte América el incremento de la prevalencia es del 3%(2). Sin

embargo, la OMS aprecia que este aumento de la prevalencia en el Asma no
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es debido al incremento de la enfermedad, sino a la conciencia de las

organizaciones mundiales y al mejoramiento de la calidad de los datos(1).

Existen multiples articulos provenientes del ISAAC sobre la prevalencia de sintomas
de asma en diferentes poblaciones latinoamericanas; estos estudios muestran que
la region de Latinoamérica presenta alta prevalencias de asma: en el grupo de edad
de 6-7 afios una media de 17.3 %, con un rango de 41- 26.9 %; en el grupo de 13-
14 afos, 15.8 % con un rango de 5.5-28 %(3). Se ha calculado una incidencia de
18% sobre la poblacion general, aunque con cargas diferentes de enfermedad
acorde a regiones como lo demuestran la baja prevalencia de asma en Guatemala

2.6% frente a la mas alta del Pert con 33%(4) .

En Sur América la prevalencia de Asma es igualmente alta y varia en gran medida
entre las regiones, con una prevalencia superior al 15% en la mayoria de los
centros. Chong y cols no encontraron que los indicadores socioeconomicos
promedio del pais, la ubicacion tropical, la latitud y la altitud estuvieran relacionados
con la prevalencia de sintomas de asma. La alta prevalencia de sintomas de asma
gue se encuentra en nifios que viven en areas con bajo desarrollo socioeconémico
como sucede en algunas areas de Sur América desafia el papel protector contra el
asma de las teorias actuales de la higiene y pobreza; por el contrario, en esta region
actuarian como factores de riesgo, lo que sugiere que las interacciones ecologicas
complejas, distintas para cada lugar, pueden estar involucradas como
determinantes principales de la amplia variabilidad de prevalencia de asma en
América del Sur(5, 6).

La prevalencia del asma diagnosticada por médicos en Colombia en la poblacién
general es de 12,02% (11,35% en Bogota) y alcanza el 18,9% en la poblacion menor
de 4 afos. El mayor impacto negativo del asma, sobre todo en calidad de vida y

costos para el sistema de salud, deriva de las crisis de la enfermedad (7-11).
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En Colombia, hay un aumento de la calidad y disponibilidad de datos con
respecto a la prevalencia de los sintomas de Asma en la poblacion infantil.
segun la guia de practica clinica para el diagnéstico, atencion integral y
seguimiento de nifilos y nifias con diagnostico de Asma, se estima que la
prevalencia del Asma en Colombia tiende a estar en aumento con respecto a
reportes previos, teniendo un aumento estimado en la prevalencia de periodo
en la poblacion pediatrica de 13.84% entre 1988 - 1999 a 17.72% en 2009 —
2010 (12). Esto se debe a la mayor disponibilidad de los datos y el aumento de
la investigacion con respecto al asma en el pais, siendo evidente que la
tendencia en el aumento de la prevalencia del Asma se correlaciona con lo

observado por la OMS en su reporte de 2018(1).

La mayoria de las muertes relacionadas con asma se producen en paises de
bajos y medianos ingresos . Si bien la tasa especifica de mortalidad por asma
por cada 100.000 habitantes es baja, en Colombia se ha visto una tendencia al
aumento de la misma de 0,74 en 1986 a 1,62 en 1990 (13).

En 2014 y 2015 Fattore GL y cols(6, 14) publicaron dos estudios ecologicos
sobre Asma: el primero con respecto a determinantes sociales en salud
en Asma en Latinoamérica y el segundo enfocado a la poblacion
adolescente. Usando los datos disponibles de los centros participantes de la
fase Il del estudio ISAAC presentan un analisis de factores sociales en salud
en prevalencia de los sintomas de Asma y segun estos autores hay una relacién
significativa entre el indice de GINI(medida de desigualdad en los ingresos,
dentro de un pais), el hacinamiento, el acceso a agua potable y la tasa de
mortalidad por homicidios con la prevalencia de las sibilancias en los ultimos
12 meses(14).

De modo que Latinoamérica, sin ser la region mas pobre del mundo, se puede
considerar como una region inequitativa, pues segun los autores se encuentran

como factores un alto nivel de inequidad de ingresos, inadecuado saneamiento,
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hacinamiento y altas tasas de violencia y que pese a que tradicionalmente se
comportan como factores indiferentes para el Asma atopico, el cual se relaciona
con mejor higiene, predisposicién a alergias y predisposicién genética en la
poblacion latinoamericana estos factores se pueden relacionar a exacerbacion
de los sintomas de asma de forma indiscriminada. Sin embargo, para sorpresa
nuestra no se diferencia en el estudio entre poblacion rural y urbana, ni tampoco
entre los fenotipos de Asma alérgica contra no alérgica convirtiéendose en otro

factor sensitivo de investigacion(6, 14).

La Guia de Atencion Clinica en Asma para Colombia 2013 contempla factores
asociados a pobre control, crisis asmatica fatal o potencialmente fatal: Asma
Grave, tratamiento inadecuado, control y seguimiento inadecuado, falta de
remision oportuna al médico especialista, menos contactos con el cuerpo
meédicos, menor realizacion de consulta y de consulta domiciliaria, poco uso de
planes de automanejo del Asma, uso excesivo o incremento de agonistas beta2
y caracteristicas y/o comportamientos psicosociales(12). Sin embargo, no
contempla una causal de dichos factores, tampoco evalla a los determinantes
sociales en salud como posibles causales, ni tampoco contempla estrategias

para intervenirlos.

Chung y cols (15) proponen una guia para medir determinantes sociales en
salud en nifios que viven en la pobreza y resaltan la importancia de su medicién
y la ausencia de instrumentos que sirvan al médico para evaluar estos factores,
actualmente existe un vacio no solo en Colombia sino también a nivel mundial
acerca de la evaluacion de estos factores en el control de los pacientes con
asma, lo cual seria de importancia en las estrategias de prevencion de esta

enfermedad.

Dado lo anterior se cree que estimar el tiempo libre de crisis de asma en nifios
de 4 a 11 afios puede lograr esclarecer el comportamiento del fendbmeno del

asma infantil, desde una perspectiva social como complemento del paradigma
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biomédico para acercarnos a un entendimiento del comportamiento de la

enfermedad en nuestra sociedad.

1.2 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion llena un vacio en el conocimiento en el area
de la salud de nuestra nacion que puede ser vital para la implementacion de
estrategias de prevencion para esta enfermedad. Lo anterior se justifica desde
el analisis del estado del arte, en el cual se ha logrado valorar la mayoria de los
aspectos clinicos del paciente pediatrico con Asma, lograndose un control
basado en el manejo médico y el control de factores sociales asociados segun

el conocimiento cientifico del que se dispone en la actualidad(5).

Sin embargo, la literatura que evalla las condiciones en las cuales crece y se
desarrollan estos pacientes es limitada y poco concluyente. En nuestro pais las
guias de practica clinica de Asma no abarcan los factores contemplados en los
determinantes sociales para la intervencion del paciente asmatico, aunque la
evidencia muestra que estos son vitales en la valoracion, seguimiento y control
de las enfermedades pediatricas(16) y que se comportan como factores
asociados al asma, a su prevalencia(17, 18) y al ingreso de los pacientes a la

unidad de cuidados intensivos pediatricos por crisis asmatica(19).

Desde el punto de vista ético, se puede decir que la participacién de pacientes
pediatricos en una investigacion siempre representa un impacto importante; sin
embargo, al tratarse de un estudio observacional analitico donde no se hace
intervencidn con el paciente, no representa conflicto ético. A todos los padres
y representantes legales de los nifios que participaron en este estudio, como
sujetos de investigacion, desde el reclutamiento y durante toda su conduccion
se respetaron los principios bioéticos, autonomia, beneficencia, no maleficencia

y justicia
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Con esta investigacion se cuantifico el impacto que tienen los factores sociales
y de forma indirecta los determinantes sociales en salud en la presentacion de
tener una crisis asmatica o0 morir por una crisis de asma en un periodo de seis
meses, para generar la inclusion de su evaluacion en la valoracion y
seguimiento de estos pacientes en futuras guias de practica clinica, y de
educacion al paciente , todo esto, con el fin corroborar la importancia y la
viabilidad de este tipo de investigaciones y de fortalecer el control del paciente
asmatico disminuyendo la prevalencia del pobre control del Asmay de las crisis

asmaticas, aumentando de esta forma la costo-efectividad del manejo.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el tiempo libre de crisis de asma en pacientes pediatricos de 4 a 11

pertenecientes al programa ASMAIRE de la Fundacibn Neumoldgica

Colombiana en funcién de los factores sociales en salud?
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2. MARCO TEORICO

Este marco tedrico se centra en las definiciones clinicas de Asma y Asma no
controlada definidas por la GINA y la Guia de Practica Clinica de Colombia;
ademas, definird el concepto de determinantes sociales en salud con base en
la comision de determinantes sociales en salud y su publicaciéon en 2008:
“subsanar las desigualdades de una generacion” y el modelo propuesto de
determinantes sociales en salud de la OMS de 2010 “un marco conceptual para

la acciéon sobre los determinantes sociales de la salud”

2.1 Definiciones de asma

El Asma es una de las enfermedades cronicas mas comunes en la infancia,
caracterizada por inflamacion crénica de las vias respiratorias con historia de
sintomas respiratorios como sibilancias, falta de aire, opresién toracica y tos que
varian con el tiempo y la intensidad, junto con limitacion variable del flujo aéreo

espiratorio(11).

A pesar de los muchos avances en el conocimiento de su fisiopatologia y su
tratamiento, aun presenta una morbilidad y una mortalidad significativas y
representa un problema muy importante en términos de calidad de vida y costos

de atencion (5).

Para este estudio se defini6 Asma para nifios de mayores de 5 afios de acuerdo
con los criterios establecidos por GINA 2017(20) :

1. Presencia de mas de dos episodios sibilantes, tos, limitacién en la
actividad, disnea, opresion en el pecho, los cuales se desencadenan con

el ejercicio, la risa, o infecciones virales en forma recurrente.
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2. Presencia de factores de riesgo para desarrollar asma: historia familiar de

asma (padres o hermanos), dermatitis atopica en el paciente.

3. Diagnostico médico de asma con respuesta terapéutica a tratamiento

controlador.

4. Limitacion del flujo de aire (VEF1 < 80%) y/o reversibilidad
broncodilatadora positiva (mejoria del VEF1 212%) en los nifios que

tengan pruebas de funcion pulmonar.

El grupo investigador consider6 asma cuando se presenten dos de los 4

criterios anotados.

Criterios de asma en preescolares GINA 2017 - Para nifios de 5 afios o

menores de esta edad

Se definira asma para nifios de 4-5 afios de acuerdo con los criterios establecidos
por GINA 2017(20):

1. Patrén de sintomas: sibilancias, tos, limitacion en la actividad y sintomas
nocturnos o al levantarse.

2. Presencia de factores de riesgo para desarrollar asma (Historia familiar de

asma).
3. Respuesta terapéutica a tratamiento controlador

El grupo investigador considerara asma en preescolar cuando se presenten dos

de los 3 criterios anotados.
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2.1.1 Definicion de control de asma

El nivel actual de control del Asma en los paises de América Latina esta muy por
debajo de los objetivos establecidos por las actuales directrices internacionales,

incrementando tasas de prevalencia y gravedad(21).

Aunque Iniciativa Global para el Asma (GINA) 2017 ha recomendado un protocolo
de tratamiento y monitorizacion ideal para el asma, debido a limitaciones locales
han hecho imposible su implementacion sin restricciones, lo que conduce a mal
control de la enfermedad, con altos indices de exacerbaciones agudas, aumento en
tasa de consulta a urgencias y hospitalizaciones en los servicios de urgencias e

incluso a un mayor numero de muertes (20, 21).

Acorde con la iniciativa Global para el Asma (GINA) 2017, el control del Asma
tiene dos componentes: control de sintomas (anteriormente denominado "control
clinico actual) y el riesgo de pobres resultados en el futuro, dentro de esta ultima
el factor importante es la evaluacion de la funcién pulmonar, la cual debe medirse
al inicio del tratamiento, a los 3-6 meses después de iniciado el tratamiento y de

manera periodica para la evaluacién del riesgo a futuro(20).

Importantes Programas Nacionales De Educacion y Prevencién Del Asma
(NAAEP) y la Iniciativa Global para el Asma (GINA) definen el control del asma
como no tener o presentar minimos sintomas en el dia o en la noche, poder
realizar actividad fisica completa incluyendo el ejercicio, prevencion de
exacerbaciones, mantenimiento de la funciéon pulmonar normal (o cercana a lo
normal), disminucion del uso de medicamentos de rescate y minimos o ningun

efecto adverso(22).
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2.1.2 Asthma Control Test (ACT)

Tener una evaluacién del control del Asma confiable, simple y validada, es
necesaria para determinar de manera objetiva su nivel de control y asi poder
predecir futuras exacerbaciones y guiar la toma de decisiones en cuanto al

tratamiento(22)

El ACT (Asthma Control Test) en mayores de 12 afios y el C-ACT (Childhood
Asthma Control Test) para nifios de 4 a 11 afios han sido herramientas sencillas,
validadas, disponibles en la practica clinica para evaluar el estado de control del
Asma(12, 23)

Hacia el afio de 2007, reconociendo la importancia de desarrollar y validar un
instrumento para los nifios de 4 a 11 afios de edad, Liu y colaboradores aplicaron
un cuestionario de 21 items a 343 pacientes pediatricos y sus cuidadores,
seleccionando 7 elementos (4 reportados por el paciente y 3 por el cuidador)
para discriminar el control de la enfermedad. Una puntuacion de 19 en el C-ACT
indic6 Asma no controlada, con una sensibilidad de 68% y una especificidad de
74%(24).

Este mismo autor determiné nuevos puntos de corte para esta herramienta
pediatrica, considerando mayor o igual a 20, Asma bien controlada, 13 a 19 no
bien controlada y menor o igual a 12 muy pobremente controlada. Se preciso
qgue un valor de 12 definia los pacientes con Asma muy pobremente controlada,
con una especificidad de 89.9% y un valor predictivo positivo de 69.1%. En
Colombia la version del C-ACT en espafiol ya fue validada facilitando su uso en
nuestro medio(24, 25). para esta investigacion se utilizé esta escala validada en
inglés y espafiol, la cual debe ser utilizada para el seguimiento del control del
Asma segun la guia del ministerio de proteccion social y salud, ya que permite
categorizar en 2 grupos al paciente asmatico permitiendo hacer la definicion de
control(12, 22).
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Se tomara para establecer el estado de control los puntos de corte establecidos

por Liu y colaboradores(24), a:

° Totalmente controlada: 220

° Parcialmente (no bien) controlado: 13-19

° Muy pobremente controlado: <12.

2.1.3 Crisis de asma

La crisis 0 exacerbacion de Asma se define como un deterioro agudo o subagudo
del control de los sintomas, que causa importante impacto en la salud del
paciente, siendo necesaria una visita al servicio de urgencias para pronta
atencion meédica y/o un tratamiento con corticosteroides sistémicos. Los
desencadenantes mas comunes para las exacerbaciones de Asma en nifios
menores y mayores son las infecciones de origen viral del tracto respiratorio,
ademas de otros factores como la exposicion a los alérgenos y un inadecuado

control de base del asma(12, 22).

Para la poblacion general se estima una mortalidad promedio de asma de 0.35%,
no obstante, los estudios disponibles no muestran una mortalidad directamente
asociada al estado de asma como tal. Los casos de mortalidad encontrados se
asocian mas comunmente complicaciones(26-28). La introduccion de la terapia
con corticoide y agonistas beta en la década de los 70’s ha reducido
significativamente la mortalidad por asma, actualmente se estima una reduccion

aproximada de 27% de la mortalidad en el globo con respecto a 2009(27).

Entre los factores a mortalidad por asma se encuentra el asma casi fatal una
presentacion del asma caracterizada por paro respiratorio o tension arterial de

diéxido de carbono mayor de 50 mmHg, que requiere ventilacion mecanica (21)
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este fenotipo de asma se caracteriza por representar el 80 — 85% de los casos
de fatalidad por asma(27) y se presenta en el paciente con muy pobre control.
Otros factores asociados a crisis fatales de asma han sido pacientes
psiquiatricos o con enfermedad mental o con problemas psicosociales(26); es
por ello que, en nuestra hipotesis se considera como factor predisponente a
estudio la presencia de enfermedad mental en la madre y el compromiso que

esto puede tener sobre la adherencia al tratamiento.

Las muertes asociadas a asma mas que deberse a la crisis asmatica como tal
se deben a complicaciones que se presentan durante el tratamiento de la misma
tales como: Baro-trauma, neumonia asociada al ventilador, arritmias alteracion
hidroelectroliticas (26). En caso de presentarse una muerte en un paciente
ingresado por una crisis asmatica es de vital importancia esclarecer si la muerte

se dio por la crisis asmatica en si o por otra causa entre las descritas.

Segun el GINA 2017 y modificaciones establecidas por el grupo investigador las

crisis de asma se pueden dividir en tres grandes grupos(20):

1) Exacerbacion severa: definida como un incremento progresivo de los
sintomas, disnea, tos, jadeo, opresion toracica o disminucion progresiva en
la funcién pulmonar (flujo espiratorio pico PEF <50%), que requiera manejo

intrahospitalario.

2) Exacerbacion moderada: definida como un incremento progresivo de los
sintomas, disnea, tos, jadeo, opresion toracica o disminucion progresiva en
la funcién pulmonar (PEF<50%), que se maneje con aumento en la dosis de
los broncodilatadores de corta accidén y/o corticoide sistémicos, pero no

requiera manejo intrahospitalario

3) Exacerbacion leve: definida como un incremento progresivo de los sintomas,

disnea, tos, jadeo, opresion toracica o disminucion progresiva en la funcion
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pulmonar (PEF>50%), que se maneje con aumento en la dosis de los
broncodilatadores de corta accion, pero no requiera manejo intrahospitalario

ni corticoide sistémico

2.1.4 Prevalencia de las crisis de asma

Las exacerbaciones del Asma pueden ser desencadenadas por una serie de
factores ambientales domiciliarios, asi como por los que se encuentran en las
escuelas y los lugares de trabajo. La mayoria de las exacerbaciones,
particularmente en nifios, coinciden con infecciones virales respiratorias, mas

comunmente rinovirus (29)

En la ciudad de Bogota, Colombia, se realizé un estudio transversal con el fin de
identificar la prevalencia y los factores asociados con la frecuencia de sintomas
agudos de asma, en este se analizaron 2 grupos de nifios, el primero entre nifios
de 6-7 afios de edad y otro grupo de 13-14 afios distribuidos en varios colegios
de la ciudad. (30)

Posterior a la realizacién de este estudio, se evidencié que los padres eran mas
propensos a informar de los sintomas agudos de asma para el grupo de 6-7 afios
de edad que en el grupo de 13-14 afios de edad, 8,6% y 8,0% respectivamente.
Lo que llevé a concluir que de los que informaron ataques de Asma, el 84,8% de
los 6-7 afios y el 80.9% de los 13-14 afios de edad habia experimentado entre 1
y 3 ataques de Asma en los 12 meses anteriores. Ademas, el 15,2% de estos
nifios de 6 a 7 afios de edad y el 19,1% de estos adolescentes de 13 a 14 afios

habian presentado hasta cuatro o mas ataques de Asma.(1)
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2.2 Determinantes sociales en salud

Para efectos de esta investigacion, se indaga sobre en los factores sociales
como componentes del modelo de determinantes sociales en salud que puede
orientar a la busqueda del control del Asma desde un enfoque adicional al
actualmente conocido (18) segun la definicion de la OMS se entienden como
determinantes sociales en salud a “las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas
circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los
recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas
adoptadas”(31).El modelo actual de determinantes sociales fue establecido en
el 2010 y su estructura se basa en el modelo de Diderichsen (32).

Durante el siglo pasado, la epidemiologia se centrd en la evaluacion clinica de
los factores individuales tales como la edad, el sexo, la presion arterial, consumo
de licor, fumar, etc. Y realizd un esfuerzo significativo para poder asociarlos al
proceso de salud y enfermedad. Sin embargo, la nueva corriente epidemiologica
evidencio gue la posicidn y el contexto sociales como la vivienda, el ingreso y la
educacion podian asociarse a esos factores que se comportan como factores de

riesgo a tener una pobre salud (31).

En esta corriente se evidencia y se trata de explicar las maneras en las cuales
la sociedad genera una influencia sobre la condicién de salud de una poblacion,
partiendo de la premisa que las naciones que tienen un alto crecimiento y altos
ingresos presentan mejoras en su longevidad y su capacidad para combatir la
enfermedad. Esto crea en el mundo un sistema de estratificacion social
influenciado por la economia, las politicas de salud, la cultura, donde se
evidencia en diferentes categorias inequidades en salud, de las cuales la
pobreza extrema representa la mayor de todas. Explicado desde este modelo,
las inequidades en salud aumentan el estrés biologico, lo que aumenta la

predisposicion de una poblacion a estar enferma(33).
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Diderichsen (32)plantea su modelo en base a 4 mecanismos que explican la

forma en que el contexto social influencia la salud de una poblacion:

1. Estratificacion social: la estructura cultural de la sociedad impacta en la
estratificacion de esta y puede afectar la condicion de salud enfermedad, la
sociedad en si misma posee pilares fundamentales que establecen la
conformacion de sus sistemas, como por ejemplo el sistema educativo, sanitario,
politico y econémico, y dependiendo de la relacion de los individuos con estos
sistemas se va a presentar cierto nivel de estratificacion social y de inequidades
en salud. Partiendo de esta premisa los factores sociales no pueden ser medidos
desde el punto de vista individual como lo evalua el enfoque de riesgo, sin
embargo, si se comportan como factores de exposicion en la poblacion y pueden
en cierta manera influenciar el estado de salud de esta. A esto mismo se refiere
cuando se establece que una sociedad funciona en sistema de redes y no es un

conjunto de muchos individuos independientes.(32)

2. Exposicion diferencial: dada la estratificacion social, se establece que
cada grupo o clase social, se va a ver expuesto a factores especificos de riesgo,
en cuanto a tipo, duracién y cantidad. Esta estratificacion suele ser histérica y
persistir a lo largo de la vida, por lo cual es esperable que los hijos de padres
pobres estén expuestos a estas condiciones sociales durante su infancia, y
posiblemente durante su vida adulta; se espera también que sus condiciones
laborales posean mas riesgos en salud que otra clase social y por ende que

estén expuesto a un mayor riesgo para presentar una enfermedad, (32)

3. Vulnerabilidad diferencial: concepto ligado directamente con la
estratificacién social, desde la cual se expone que los individuos de las clases
sociales estan expuestos a diferentes factores que se presentan como riesgos
para el deterioro de la salud, sin embargo, sus condiciones de vida como el

trabajo, ingresos, educacion hacen a los individuos mas vulnerables para
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presentar una condicion en salud. Por ejemplo: la baja educacién de los padres,
disminuye la capacidad de ingresos familiares y aumenta el riesgo de
multiparidad, lo que lleva a esta familia en particular a tener muchos hijos y
menos recursos para darles un cuidado adecuado, estos nifios estan expuestos
a desnutricion y pobre acceso a la educacion, por lo cual no tienen un adecuado
desarrollo hacia el mercado laboral, aumentando la tasas de delincuencia y
trabajo sexual y asi mismo las lesiones derivadas de lesiones personales y
enfermedades de transmision sexual. Con este ejemplo llegamos la afirmacién
que dice que los individuos de estrato socioecondmico mas bajos estan
expuestos a mas factores lesivos para la salud los cuales interactian entre si,
pero tienen mas potencial de generar el desarrollo de la enfermedad que en un
individuo que esta expuesto a estos factores, pero es menos vulnerable a ellos.
(32)

4. Consecuencias sociales y econémicas diferenciales: a partir del concepto
de estratificacion social, se establece que una vez se le presenta una
enfermedad a un individuo esta va a tener un impacto en su vida, nivel y
estructura socioecondémica, nuevamente esta influencia va a ser diferencial
dependiendo de la condicién y el contexto social del individuo, asi mismo un
enfermo que pertenece a una clase socioecondmica alta tiene mayor capacidad
para manejar el gasto que representa una enfermedad crénica, dado que esta
deriva a discapacidad y alteracién de la interaccion social, el cambio desde el
punto de vista socioeconémico no genera un gran impacto. Mientras que una
persona de bajo estrato socioeconOmico incurre en generar una deuda y
recargos al sistema econdmico de su familia, lo que aumenta el déficit de dineros
de la misma, aportando a que se mantenga el contexto social de la familia y se
perpetue en el tiempo. (32)

Basado en lo anterior se plante6 el actual modelo de determinantes sociales en

salud (34) que se puede ver en la figura 1.
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Figura 1. Modelo de determinantes sociales en salud
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Los determinantes condicionan la estratificacion social, por sus ingresos,
educacion, raza, ocupacion, que se comportan como factores generadores de
una exposicion especifica y vulnerabilidad, siendo entonces intermediarios que

pueden comprometer la salud de una poblacion. (35)

Adicionalmente existen mecanismos que forman, estructuran y mantienen las
jerarquias sociales, aquellos que involucran el mercado laboral y tributario, el
sistema educativo, la cultura y los valores sociales de una poblacion. Estos
mecanismos de estructura son los reales formadores de la estratificacion social
y la creacién de las clases sociales, es decir una persona puede modificar a lo
largo de su vida los determinantes intermediarios, pero esta condicionado por
una estructura social que no le permitira cambiar estos mecanismos, a menos
gue cambie de poblacion, por esta razon este grupo de determinantes (ingresos,
educacion, ocupacion, clase social, género y raza), que sumado a esto el
contexto socioecondmico y politico que depende de sistema de gobierno, la
politica macroecondmica, la politica social, las politicas publicas, la cultura y

valores sociales reciben el nombre de “determinantes estructurales”. (35)
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Por otro lado, aquellos determinantes que le dan forma a las condiciones de vida
de las personas se conocen como determinantes intermediarios, donde se
incluyen adicionalmente el sistema de salud, estos se subdividen en tres

principales categorias a su vez: (35)

Circunstancias materiales: factores que se asocian a vivienda, vecindario y
consumo (capacidad para tener una alimentacion sana, vestido adecuado, etc.)

y seguridad del entorno laboral. (35)

Circunstancias psicosociales: estresores desde el tipo de vida psicologico,
factores estresantes del entorno y el estilo de vida, relaciones y soporte social.
(26)

Factores del entorno y biologicos: incluyen la nutricién, la actividad fisica,
tabaquismo, alcoholismo, que se distribuyen de forma diferente en las clases
sociales, son aquellos factores que tradicionalmente conocemos como “factores

de riesgo” incluyendo a los factores genéticos. (35)

El modelo de determinantes sociales de la salud es el esquema que logra
implementar una interaccion entre los determinantes estructurales y los
determinantes intermediarios, como condicionantes de la salud de las personas.
(35)

2.2.1 Condiciones Sociales

2.2.1.1 Ingresos

En economia, se conoce como ingreso a todas las entradas de dinero que posee
una persona, familia, empresa, organizacion o gobierno, estos ingresos
dependen de la actividad se desempefa y representa una remuneracion por la

realizacion de esta actividad. (36)
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Por ende, los ingresos, aportan a la definicion de estratificacion social, de
vulnerabilidad, y exposicion diferencial, en la manera en cémo los individuos
estan expuestos a condiciones sociales diferentes, a mads 0 menos riesgos
socioambientales durante toda su vida, y todas las implicaciones consecuentes,
tal y como lo analiza el modelo Diderichsen sobre la influencia del contexto social

y la salud de una poblacién (32)

2.2.1.2 Tipo de aseguramiento

Basado en el principio de universalidad del sistema general de seguridad social
en salud se pueden evidenciar dos principales tipos de aseguramiento para los
colombianos, por un lado, aquellos individuos que poseen un trabajo formal y
aportan un porcentaje de su sueldo al sistema “las personas vinculadas a través
de contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados, los trabajadores
independientes con capacidad de pago, las madres comunitarias y los

aprendices en etapa lectiva y productiva”. (37)

Por otro lado, se encuentran aquellas personas que no poseen un trabajo formal,
0 no se encuentran en capacidad de cotizar al sistema “las personas pobres y
vulnerables del pais, es decir, las clasificadas en los niveles 1 o 2 del SISBEN,
siempre y cuando no estén afiliadas al régimen contributivo, especiales o de

excepcion, y las poblaciones especiales prioritarias. (37)

Otro tipo de régimen en salud en Colombia son los regimenes especiales, “tienen
condiciones amparadas en leyes, decretos, acuerdos, convenciones colectivas,
reglamentos, actos administrativos y sentencias judiciales” aquel al que
pertenecen los maestros, las fuerzas militares, la convencion de Ecopetrol, los

empleados de la ETB, universidades publicas, entre otros. (37)
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Finalmente, los regimenes privados de salud, en el cual estan contempladas las
medicinas prepagadas, a la cuales pertenecen los individuos que tiene

capacidad economica para adquirir estos servicios de salud. (37)

En Colombia, se han hecho grandes esfuerzos para lograr dar cobertura en
salud a sus habitantes; desde 1993 afio en que se expidio la ley 100, el pais
logro pasar de una cobertura del 23,5% a un 72,1% en el afio 2016 (38). En
diciembre de 2017 se tenia una cobertura de los servicios de salud del 94,88%
siendo del régimen subsidiado 22.434.577 afiliados y del régimen contributivo,
22.045.454 dfiliados. Para ese mismo afio en la ciudad de Bogota, 1.175.245
personas afiliadas al régimen subsidiado, y unas 6.228.465 al régimen
contributivo (39)

Pese a que no se tienen datos puntuales de cédmo es la cobertura en los nifios
con asma; segun las cifras de aseguramiento en salud del ministerio, para el
afio 2019, de las 47.697.980 personas afiliadas a los servicios de salud, los
nifios de 0 a 14 afios representaron el 21,8%(38). los organismos nacionales a
través de sus publicaciones , concluyen que, geograficamente el aseguramiento

es directamente proporcional a la densidad poblacional (39).

Segun la evidencia, a nivel mundial, poblacién que no cuenta con cobertura
utiliza menos los servicios médicos (40) En Colombia, se ha presentado el
mismo fenémeno; para el afio 2016 el 76% de las personas afiliadas al SGSSS
asistieron al servicio médico cuando estaban enfermas, mientras que, entre las

personas no afiladas al SGSSS, solo el 48% asistieron (39).

2.2.1.3 Estrato socioecondémico

En Colombia, un estado social de derecho, se entiende por estrato

socioeconémico se entiende a los niveles en los el DANE clasifica las viviendas de

los colombianos, la asignacion se realiza de 1 a 6, los estratos 1,2, y 3 corresponde

a los individuos con menores recursos, es decir aquellos que son beneficiarios de
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subsidios gubernamentales en servicios domiciliarios; por otro lado se encuentran
los estratos 5y 6, donde se encuentran los individuos con mas recursos, los cuales
en teoria pagan sobrecostos en servicios domiciliarios y aportan cierto porcentaje
al sistema de financiamiento de los subsidios para los estratos vulnerables ya
nombrados; y finalmente las personas de estrato 4, conocidos como estrato medio,

quienes no reciben subsidios, pero tampoco pagan sobrecostos. (41)

Con respecto a asma y estratificacion social, se ha observado que los paises de
ingresos bajos y medianos tienen sintomas mas graves, debido a temas de
accesibilidad a la atencion médica, la exposicién a irritantes ambientes, y a la
susceptibilidad para padecer de otras enfermedades. Esta relacion entre estrato
social y la enfermedad, refleja las variaciones y superposiciones de los factores
socioecondémicos y ambientales segun el contexto (42)

El estrato socioecondémico, ayuda a comprender la accesibilidad, la asequibilidad,
la aceptabilidad y la utilizacién real de los recursos en relacién con el proceso de

salud-enfermedad, la mortalidad morbilidad (42)

Esta estratificacion representa una jerarquizacibn de la riqueza en nuestra
poblacion, caracteriza las inequidades en la poblacion, en mismo grupo se pueden
encontrar viviendas con muchos recursos econdémicos, con aquellas que se

delimitan en la miseria.

Un estudio reciente publicado en el 2019, en Estados unidos de América, en un
area urbana, visibilizé que los factores socioeconémicos son imprescindibles en la
determinacién de la tasa de hospitalizaciones; puntualmente, un mayor riesgo de
asma se asocia con pobreza, raza / etnia, proximidad a areas industriales,
proximidad a éareas de bajo reciclaje y falta de aseguramiento en salud,

acentuandose en las personas mas jovenes. (43)

Las publicaciones del dltimo decenio que ha hecho el Ministerio de Salud,
particularmente la guia de practica clinica del 2013, se ha llegado a la conclusién

gue en Colombiay en la region, se necesitan mas investigaciones y estudios sobre
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la prevalencia del asma en el &mbito rural, sobre factores de riesgo asociados a la
modernizacién, urbanizacion y las interacciones genéticas y ambientales de los
nifios con la enfermedad (44), en la presente investigacion, se prefiere utilizar un
instrumento de medicién con validacion en el idioma y la regidn, que aporte mayor
claridad al contexto socioeconémico en el cual estan inmersos los sujetos de
investigacion. Es por esto, que se hara uso de la escala GRAFFAR modificada, un
esquema para la agrupacion de la poblacion segun el estudio de las caracteristicas
sociales, relacionadas con: el nivel de instruccion de la cabeza el hogar y del
cuidador, comodidad del alojamiento, ocupacion del jefe de la familia, y las fuentes

de ingreso. (41)

2.2.1.4 Nivel educativo de los padres

En Colombia la educacién es un derecho fundamental, que esta amparada por
la constitucion de 1991y ley general de educacion de 1994. El fin de la educacion
es propiciar por mejorar el desarrollo personal y el beneficio de la sociedad. (45)

La educacion oficial tiene cuatro fases primordiales la educacion inicial y
atencion integral a la primera infancia, que son servicios que comprenden desde
el nacimiento hasta los 6 afios. Educacion basica primaria en la que los
estudiantes ingresan en transicion y concluye en quinto de primaria, la educacion
basica secundaria que son 4 afios desde sexto hasta noveno. Y finalmente la
educacion media que son los afios décimo y undécimo. Con el cual se obtiene
el titulo de bachiller. Posteriormente esta el sistema de educacion superior que

comprende:

e Técnico
e Profesional

e Educacién de posgrado: especializacion, maestria, doctorado.
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Estos ultimos representan los escalafones mas altos en materia de conocimiento
(45)

En Suecia se llevé a cabo un estudio en 2014 , en el cual se analiz6 el estado
socioecondémico y el nivel educativo de los padres en relacion al comportamiento
del Asma y del uso de medicamentos en la poblacion infantil; este estudio arrojo
que los nifios de familias con altos ingresos o educacion tenian tasas de
incidencia de asma mas altas dadas por un diagnostico especializado, a
comparacion de las familias cuyos padres tenian un menor nivel educativo; sin
embargo, en este Ultimo grupo, dispensacion de medicamentos también fue

mas baja (46).

Aunque, se considere que los padres que tienen un grado universitario puedan
tener nociones mas claras de la enfermedad de su hijo, y por ende aportar
adecuadamente al manejo de la misma; un estudio demostrd, que, al
implementar estrategias de educacion en salud, esta caracteristica no es
influyente. Con una estrategia de por medio, los padres sin importar su nivel
educativo aumentan significativamente el conocimiento sobre la enfermedad y

tratamiento (47).

Incluso, un estudio realizado en Brasil, correlacioné el conocimiento en asma
con el nivel educativo de los padres, y encontrd que en esa poblacion estudiada,
los padres, no presentaron niveles satisfactorios de conocimiento en el tema
(48); a esta misma conclusion llegaron un estudio realizado en las Islas canarias

(49) y otro realizado en Santander, Espafia(50).
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2.2.1.5 Hacinamiento y Asma

El hacinamiento, entendido como aquella presencia excesiva de personas en un
lugar, ha dado fin a que se crea que existe una mayor incidencia en las
enfermedades infecciosas en aquellos lugares donde hay mayor densidad en la
poblacion. (51)En 1988, la OMS reconoce ampliamente, la importancia de
estandares minimos para las viviendas, con el fin de reducir los problemas de
la salud relacionados con el hacinamiento desde una perspectiva de buena

higiene y en el control de la transmision de las enfermedades (51).

A principios del milenio, se realizaron un estudio en Brasil, sobre el hacinamiento
y las enfermedades respiratorias en los nifios; basados en una teoria de buena
higiene, se pretendia demostrar que el hacinamiento, mas alla de un marcador
indirecto de la calidad de la vivienda y del contexto sociocultural del enfermo, era
una situacién que se convertia en un factor de riesgo social para la morbilidad
de este tipo de enfermedades. La investigacion arrojo que el hacinamiento en
los hogares coloca a los nifios pequefios en riesgo de contraer una infeccidn
respiratoria de vias inferiores de caracter agudo, y en lo que concierne al asma,

el hacinamiento podria comportarse como un factor protector (52)

2.2.2 Condiciones de la Vivienda

2.2.2.1 Disponibilidad de servicios bésicos

Se entiende por disponibilidad de servicios basicos el acceso de un hogar o familia

a agua, alcantarillado, eliminacién de basuras, combustible disponible para cocinar,

material del piso, material de las paredes, nimero de cuartos para dormir y forma

de tenencia de vivienda. Los servicios basicos, nos dan un marco sobre las

condiciones de vida de las personas o las familias y en el enfoque de determinantes
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sociales en la salud de la encuesta nacional de demografiay salud 2015, representa

un elemento clave para las inequidades en materia de salud. (53)

2.2.2.2 Convivencia con animales y Asma

La convivencia con animales ha sido un tema a discusion clasico en lo que
concierne al asma infantil. Pese a que, a principios del milenio, los estudios no
demostraban ser lo suficientemente validos y robustos en cuanto a las
conclusiones que daban sobre esta asociacién(54); Estudios del tltimo decenio
si han demostrado que la exposicion de niflos asméaticos a mascotas tiene un

efecto determinante en la morbilidad del asma y el desarrollo de las crisis (55).

La sensibilizacion y exposicion al alergeno de las mascotas, aumenta el uso de
atencion médica, tras el deterioro de la funcidon pulmonar (55) , en especial del

asma no atopica como se ha visto en estudio de gemelos (56).

Se considera que la sensibilizacion a los alergenos, son patrones que se
modifican segun la ubicacién geografica (ISAAC, 1998) sin embargo, estudios
como el STOPPA concluyen que los niveles de IgE para los alérgenos de las
mascotas y el polen estan fuertemente asociados con la morbilidad del asma y

los desoérdenes alérgicos (57).

2.2.2.3 Calidad del vecindario

La segregacion residencial, se comporta como una barrera para la aplicacion
de las politicas sanitarias. Por un lado, los ocupantes de residencias marginales
tienden a tener poco ingreso desde el punto de vista econdmico y son menos
activos politicamente hablando. La segregacion residencial, se asocia a

aumento del riesgo desde el punto de vista quimico y fisico, mayores niveles
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de polucion y de exposicion a alérgenos los cuales se comportan como factores

fundamentales en el aumento de los sintomas y el pobre control del Asma. (18)

Adicionalmente la segregacion residencial aumenta las tasas de violencia tanto
en terceros como a nivel intrafamiliar y de género, esto puede llevar a los nifios
con Asma a mantener niveles elevados de factores proinflamatorios debidos al

estrés continuo, lo que puede favorecer al pobre control de la enfermedad (17).

2.2.3 Factores psicoldgicos estresantes

2.2.3.1 Depresion materna

Episodio depresivo no psicotico de severidad leve a mayor que suele ocurrir
durante el periodo pre y postnatal, es uno de principales contribuyentes a la
mortalidad materna infantil, y ha sido asociada a entornos negativos para la
salud y eventos adversos, lo que incluye alteraciones psicolégicas y del

desarrollo de nifios y adolescentes. (58)

El embarazo es un episodio mayor en la vida de una mujer, y viene acompanado
de cambios hormonales, sociales y psicolégicos, estos cambios se pueden
comportar como factores desencadenantes de los sintomas depresivos. En una
enfermedad que tiene cambios epidemiolégicos importantes dependiendo del
pais donde se desenvuelve la mujer, teniendo una prevalencia en el periodo
prenatal de 7 — 15% en paises con altos ingresos y de 19 - 25% en paises de
bajos y medianos ingresos. Por otro lado, la depresidén postparto tiene una

prevalencia de 10% en paises con altos ingresos y 20% en los demas. (58)

Los sintomas depresivos, ante parto en la madre, se correlaciona con la
presencia de bajo peso al nacer y prematuridad, en comparacion con los hijos

de aquellas mujeres sin esta sintomatologia. Adicionalmente la depresion en la
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madre también se ha visto involucrada en la alteracion del crecimiento de los
nifos, esto se atribuye a las diferencias presentes en las técnicas de lactancia 'y
alteraciones de la nutricion. Por otro lado, la depresion materna se asocia a
mayores tasas de enfermedad diarreica aguda y de infeccion prevalente en la

infancia. (58)

Otro desenlace asociado a la presencia de depresion en la madre es el aumento
de la prevalencia de la obesidad infantil, no obstante, las asociaciones entre
depresion materna y obesidad infantil son inconsistentes, dado que se han
encontrado factores sociodemograficos diferentes en los estudios, que se
comportan como factores de confusion para generar una relacion. Los estudios
en paises desarrollados muestran que la depresion materna se puede asociar
con diferencias estadisticamente significativas a alteraciones en el
neurodesarrollo del infante, esto se debe a que los hijos de madres con sintomas
depresivos cuentan con menos estimulacion temprana. Los que se muestra en

reduccion de los scores de neurodesarrollo. (58)

Por ultimo, los sintomas depresivos de la madre no han mostrado tener una relacion con la
morbilidad del Asma, sin embargo, las actitudes con conductas de las madres con sintomas

depresivos pueden derivar en peor adherencia al tratamiento del Asma y menor control (59).

Escala PHQ-9

En la actualidad se cuenta con una escala validada en la region
hispanoamericana, para la deteccion de los sintomas de depresion, la escala
PHQ-9 (Patient health Questionnaire — 9 ) demostré obtener buen desempefio
psicométrico en un estudio realizado en Colombia en 2014 que buscaba
identificar sintomas de depresion en poblacién universitaria con resultados
positivos: Un coeficiente alfa de Cronbach de 0,830 y, omega de McDonald,
de 0,89. (60)Esta herramienta, es util para obtener una medicién adecuada de

los factores estresantes.
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2.2.3.2 Usos de sustancias en casa

Se denomina uso de sustancia al consumo recreacional u ocasional de drogas
usualmente ilegales, que, en nuestro ambito de investigacion, es llevado a cabo

por un miembro del entorno familiar. (61)

La Asociacion Americana de Alergias, Asma e Inmunologia, en 2016, presento
un estudio, en donde evidenciaron que la asociacion de un contexto hostil en el
vecindario, determinado por contexto de violencia, comercializacién y uso de
drogas, aumento la morbilidad por asma en nifios Mexicoamericanos en los que
se incluia aumento de exacerbaciones, aumento en las hospitalizaciones y uso

de los servicios médicos. (62)

Elderiawi y colaboradores la influencia de un ambiente hostil, marcado por el uso
de drogas, es directa, perjudicial y no discriminatoria con respecto a la historia

ambiental y familiar del nifio. (62)

2.2.3.3 Exposicion al humo de cigarrillo en casa

La exposicién pasiva al humo de cigarrillo corresponde a la exposicion
involuntaria de un sujeto no fumador al humo del tabaco, dado por la convivencia
con individuos fumadores, puede darse por inhalar el humo que proviene del
cigarrillo (contacto secundario), o inhalar el humo proveniente del fumador activo
(contacto terciario). Este tipo de contacto secundario y terciario es rico en
particulas cancerigenas y mondxido de carbono. Y su efecto depende de la

intensidad, duracién y tipo de exposicion. (63)

La exposicion al humo del cigarrillo ha sido fuertemente ligada al aumento de la

morbimortalidad en los nifios. En los pequefios menores de 5 afios, se asocian
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a aumento de la prevalencia de las infecciones respiratorias bajas, sibilancias y
Asma. (64)

Estudios anteriores, son enfaticos en que la exposicion pasiva al cigarrillo
continua siendo alta en las familias con nifios asmaticos(65), esto hace , que
pese a laimplementacion de estrategias y esfuerzos, en prevencién secundaria,
la morbilidad por asma en este grupo de pacientes continua siendo una gran
dificultad.(66)La exposicion al humo de cigarrillo, ademas, se asocia con un
mayor riesgo de asma severa, en nifios, (67)En un estudio realizado por la
Asociacion Americana de Alergias, Asma e Inmunologia, en 2018, concluyeron,
que los nifios con asma, con exposicibn pasiva al humo de cigarrillo,
necesitaban de dosis mas atas de corticoesteroides inhalados para poder

responder al tratamiento de esta enfermedad. (68)

2.2.3.4 Condicién de desplazamiento

Segun Human Right Watch (2005) el desplazamiento interno genera problemas
de salud adicionales en los nifios tales como: desnutricion, enfermedades
infecciosas de la piel, enfermedades respiratorias, problemas de salud mental y
violencia doméstica(69).

La literatura ha documentado que, los civiles victimas de conflicto, tienden a
tener una mayor prevalencia de asma después de la guerra; En Siria por
ejemplo, las personas han reportado en un 70% que los sintomas de Asma
aumentaron posterior al inicio del combate; Asi mismo, se considera que es
probable que el asma no se diagnostique en las areas afectadas por el conflicto
ya sea por carecer de tecnologia y recursos para ello, o porque se ha observado,
gue personas no asmaticas, pueden presentar los sintomas al iniciar este

problema social (70)
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En nuestro pais, no se cuentan con estudios que documenten el asma infantil en
poblacién en situaciéon de desplazamiento. Aun asi, segun lo hallado en la
literatura internacional, se conoce que, Las personas que viven en zonas de
conflicto no pueden acceder a un buen tratamiento para el asma debido a la
escasez de medicamentos, suministros, equipo de atencion en salud,

profesionales e incluso transporte(70, 71).

En Colombia, la forma en como fue disefiado el sistema de salud presenta
desafios para las personas en situacion de desplazamiento, en especial aquellos
gue hacen parte del régimen subsidiado del SGSS. Esto se debe a las barreras
de acceso a la salud que se establecen a las personas una vez que cambian de
domicilio sin que haya una previa notificacion de este. Por lo que no se puede
garantizar la misma cobertura cuando se encuentra en otro municipio, e incluso

pueden quedar desprotegidos.(72)

Hay ocasiones en las cuales, las familias deciden no ingresar al sistema de
aseguramiento, debido a que algunas, guardan la esperanza de retornar a su
estado original, esto los pone en una situacion de riesgo mayor. Aun asi, en
Colombia, el sélo hecho de declararse en situacién de desplazamiento, pueden
recibir atencion de emergencia solo pagando una tarifa del 30% del costo total
de la atencién; lo que, en términos reales, continla siendo un valor muy alto para

las condiciones econdmicas de las personas en esta situacion. (72)

Segun las cifras de la unidad de victimas, para el afio 2017, 21.661 nifios entre
los 0 y 5 afos fueron expulsados de su territorio y solo 9.197 fueron recibidos
para los beneficios dados a las personas en esta condicion. Asi mismo, 27,639
nifos entre 12 y 17 anos fueron expulsados y 11.556 de este mismo rango de
edad fueron recibidos. Estos nifios fueron parte de los 104.697 desplazados
registrados para ese afo, en la unidad de victimas, aunque este reporte no

refleja el total, como lo declaran en su pagina de informacion En Bogot4, para el

50



mismo afio 35 nifios entre 0 y 5 afios y 37 nifios entre los 12 y 17 afios fueron

desplazados. (73)

Aungue una investigacion realizada en Colombia, por un organismo
internacional, para evaluar el impacto del desplazamiento en la salud de los
nifos haya arrojado como resultado, que los nifios desplazados, no desarrollan
problemas de salud significativamente mas a menudo que los nifios no
desplazados, el mismo estudio concluye que es posible que en nuestro pais se
subestime el verdadero impacto del desplazamiento sobre las enfermedades
debido a que estas, en especial las enfermedades crénicas las cuales entran en
un estado de naturalizaciéon por parte de los desplazados, esto hace que sus
sintomas sean considerados como algo normal y sean ignorados. (72)

2.2.3.5 Afiliacion a minorias

En estados unidos, las minorias conformadas por afroamericanos y latinos,
representan las mayores tasas de consulta por crisis de Asma y mortalidad,
esto se debe a los riesgos del bajo estatus socioeconémico como fue descrito
anteriormente (18). No obstante, no es posible extrapolar estas condiciones a
nuestra poblacion, dado que el sistema de salud colombiano es universal y tiene
en teoria cubrimiento gratuito para la poblacién mas vulnerable (37). De modo,
que las minorias en nuestra poblaciébn estan representadas por los
desplazados, los indigenas y los ROM (poblaciones gitanas), poblaciones en
las cuales no tenemos estadisticas sobre la presencia o condiciones de la

enfermedad; lo cual se convierte en materia de investigacion.
2.2.3.6 Discriminacién
El término de discriminacién, en el contexto americano, se utiliza en el sentido

de la incapacidad que poseen los cuidadores de raza afroamericana e hispana

para conseguir trabajo, debido a su condicién racial (18) y esto se vincula a bajo
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estrato socioeconomico y por ende a pobre control del Asma. En nuestro medio
no encontramos esta clase de discriminacion, no obstante, se puede enfocar
desde este punto de vista a la incapacidad de vinculacién al empleo formal de
los cuidadores con bajos niveles educativos. Esta vinculacion laboral, la
reparticibn desigual de la riqueza y la corrupcion, funcionan como
determinantes que impactan en los bajos ingresos de la poblacion, el aumento
de las inequidades en salud y por afladidura en el pobre control del Asma. Sin
embargo, nuevamente no se encuentran estudios que logren vincular estos

determinantes al control del Asma.

2.2.3.7 Riesgos en el entorno

La evidencia cientifica tiene fuertes asociaciones entre los factores del entorno
y la morbilidad por Asma (17) . Numerosos factores postnatales, como el tipo
de parto, la dieta, el uso irracional de antibidticos y la exposicion a alérgenos y
al entorno, se relacionan con el desarrollo de alergias y Asma en la infancia.
(74)

La exposicion a alérgenos entre los que resaltan la polucion, los roedores, las
cucarachas y los &caros, son factores que se correlacionan con el desarrollo de
sintomas de Asma y las exacerbaciones de esta (75). Su presencia se ha visto
frecuentemente en los entornos rurales, y depende de las caracteristicas de las
viviendas. Por otro lado, las infecciones virales respiratorias de la infancia se
ven fuertemente ligadas a la presencia de Asma y sus complicaciones a
futuro(29). Dentro de este grupo se encuentran también el tipo de material de
la vivienda y el patron estacional que las condicionan de manera externa y se

ven directamente afectadas por las condiciones de vida de los nifios. (76, 77)

Un ejemplo de lo anterior se ve en nuestra comunidad, segun el sistema de
vigilancia de infeccién respiratoria aguda grave, en donde estan contempladas

las crisis de Asma, en Bogota para la primera mitad del 2015 se registré6 mayor
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morbilidad por estas enfermedades en las localidades de chapinero y barrios
unidos. Sin embargo, las mayores tasas de mortalidad fueron reportadas en las
localidades de Kennedy y ciudad bolivar (78), mostrando asi que debe haber
factores del entorno, que expone a los nifios que estadn en las zonas menos
acaudaladas de la ciudad a tener enfermedades respiratorias mas graves y

letales.

2.2.3.8 Estrés psicoldgico y violencia

Lo factores estresantes, se comportan como medidores desencadenantes que
pueden mantener un estado cronico de inflamacioén en la via aérea y favorecer
al pobre control de la enfermedad (17) . Uno de los factores que se han descrito
como predictores del pobre control del Asma en la poblacion pediatrica es la
presencia de estrés en el cuidador, en esta poblacion el estimulo estresante
conlleva a aumento del tabaquismo, alteraciones bioldgicas en el cuidado de
los nifios y su desarrollo y por tanto a deterioro de la respuesta inmune, lo que
hace a los menores mas susceptibles a las infecciones respiratorias recurrentes

y aumenta la morbilidad del Asma(79).

Por otro lado, los nifios que estan expuestos a factores estresantes de forma
cronica han mostrado niveles menores de control de la enfermedad, estudios
muestran que la exposicion a factores de estrés reflejan un incremento en el
riesgo y en desenlaces en salud menos deseados (80), por otro lado la
disminucién en la calidad de vida del cuidador se ha asociado a pobre control
de la enfermedad (81)

El fendmeno de la violencia en la comunidad se ha correlacionado con el
aumento de los sintomas de Asma,; por un lado, la violencia en si misma altera
la estructura social lesionando el ingreso, el empleo y la educacion de una
comunidad (62), que como se ha expuesto anteriormente se comportan como
factores predictores de pobre control de asma. La violencia desencadena una

serie de reacciones en el cuidador quien evita exponer al nifio a este medio, lo
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cual lleva a mantenerlo fuera de la casa, exponiéndose asi a factores

ambientales de riesgo como el humo del tabaco y los alérgenos.(17).

Una comunidad violenta alerta el estado de animo del cuidador, y deteriora su
percepcion de enfermedad, lo que puede conllevar a pobre adherencia al
tratamiento y seguimiento y por ende a pobre control de Asma. (62)

2.2.4 Factores Biolégicos

2.2.4.1 Helmintos y asma

Las infecciones por entero parasitos por el contacto por el suelo, conocido como
la geo helmintiasis, es de las mas comunes en la actualidad y en paises
subdesarrollados. Pese a que los mecanismos corporales de respuesta Th2 son
exitosos, estos parasitos pueden ocasionar infecciones crénicas durante largos
periodos de tiempo como consecuencia de la adaptabilidad y el desarrollo de

mecanismos de evasion a la respuesta inmune (82)

Los hallazgos de las investigaciones recientes son disimiles acerca de la relacion
de la geo helmintiasis y la enfermedad alérgica, todavia inconsistentes; algunos
estudios ofrecen evidencias del asma como efecto favorecedor de la
enfermedad y como efecto supresos de la enfermedad alérgica por parte de los
helmintos (82) .

2.2.4.2 Obesidad

Se han descrito asociaciones entre obesidad y Asma en la poblacion pediatrica.
Un estudio realizado en Melbourne en 2009, mostré6 que la prevalencia de

sintomas asmaticos en una poblacién de nifios preescolares fue de 23.7%, de
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los cuales el 13.7% fueron clasificados como pacientes con sobrepesoy el 5.7%
como obesos.(83) otro estudio realizado en Boston mostré que de los nifios que
tenian Asma activo el 19% tenia sobrepeso y 17% eran obesos, mostrando un
OR para el desarrollo de Asma en esta poblacion de 2.3 (IC 95%) en
comparacion con los nifios con peso normal. Los factores sociales que fueron
descritos asociados a la prevalencia de la obesidad, fueron la depresion
materna, la violencia de pareja, negligencia, las condiciones de vivienda y la

exposicion al tabaco en casa. (83).
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3. HIPOTESIS

Hipotesis alterna: existe diferencia alguna en la relacion entre el tiempo libre de
asma en nifios de 4 a 11 afos pertenecientes al programa ASMAIRE de la

Fundacion Neumologica Colombiana y los factores sociales medidos.
Hipotesis nula: no existe diferencia en la relacion del tiempo libre de asma en nifios

de 4 a 11 afios pertenecientes al programa ASMAIRE de la Fundacién Neumoldgica

Colombiana y los factores sociales medidos.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar el tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4 a 11 afios pertenecientes
al programa ASMAIRE de la Fundacion Neumologica Colombiana en funcion a

los factores sociales, durante un periodo de 6 meses de seguimiento.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacion de nifios de 4 a 11 afios
pertenecientes al programa ASMAIRE de la Fundacién Neumoldgica

Colombiana.

2. Estimar la prevalencia de los factores sociales en los cuales viven y crecen
los pacientes pediatricos con asma a través de la aplicacion de un

instrumento de medicion.

3. Describir la incidencia de muerte por cualquier causa durante el afio de
seguimiento en nifios de 4 a 11 afios pertenecientes al programa ASMAIRE

de la fundacién neumoldégica colombiana.

4. Estimar la incidencia de crisis asmatica durante el afio de seguimiento en
nifios de 4 a 11 afos pertenecientes al programa ASMAIRE de la Fundacion

Neumoldgica Colombiana.
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5. Estimar la asociacion y la fuerza de asociacion entre los determinantes
sociales y el riesgo de presentar crisis de asma en nifios de 4 a 11 afios
pertenecientes al programa ASMAIRE de la Fundacion Neumoldgica

Colombiana.

6. Establecer un modelo probabilistico para el prondstico de supervivencia
global y libre de crisis de asma, en funcion a los factores sociales en 6
meses de seguimiento en nifios 4 a 11 afos pertenecientes al programa

ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana.
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5. METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Investigacion cuantitativa

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo observacional, analitico de andlisis de supervivencia (84-87), en el
cual se estimarda la supervivencia global y libre de crisis de asma en nifiocs de 4 a 11
afios pertenecientes al programa ASMAIRE de la Fundacion Neumologica
Colombiana en funcién de los determinantes sociales en salud en 6 meses de

seguimiento.

Figura 2. Diagrama de la metodologia

Reclutamients Creacion de base de Aplicacion de | Recoleccion de datos

datos instrumento "| de fuente secundaria FASE 1

Alimentacion de base Seguimiento mensual
de datos =g
Analisis univariade de Andlisis bivariade de ::II::::;: :Il: ‘;’:;::5“: Establecimiento de
las variables las variables supervivencia modelo predictive para
tiempo libre de crisis de
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5.3 POBLACION

Para la estimacion de la muestra se tuvo en cuenta el nimero de pacientes
activos en el programa ASMAIRE de la Fundacién Neumolégica Colombiana con
un tiempo minimo de permanencia en este programa de 3 meses, segun lo
acordado en comité con los especialistas en el area. También se considerara la
tasa de exacerbacion global de asma para el afio 2017. Segun lo mencionado,
los datos aportados por la institucion incluyen 523 pacientes activos y con
seguimiento completo para el afio 2018 y una tasa de exacerbacion global de

asma de 30 por 100 personas/afio.

Para efectos de la presente prueba piloto, se tom6 un porcentaje de la muestra
calculada correspondiente al 14%, que coinciden con aquellos pacientes, con un
tiempo de permanencia mayor a 3 meses en el programa ASMAIRE, que

cumplieron con los criterios de inclusién

5.4DISENO MUESTRAL

A continuacion, se expone el disefio muestral con el que se realizo el célculo de la

muestra necesaria para identificar relaciones estadisticamente significativas:

En el disefio muestral se incluy6 inicialmente, 22 variables; ajustado por variables de
confusion y basados en la plausibilidad biolégica y de la literatura, se espera un
modelo final de 12 variables, con 10 desenlaces por cada variable de acuerdo a
Hosmer y Lemeshow (88), que se traducen 120 pacientes con crisis de asma.
Finalmente, si la tasa global de exacerbaciones es de 30 por cada 100 pacientes/afio
y se calculéo un minimo 120 pacientes con crisis asmatica. Segun la Ecuacion de

Castafeda, Pérez, Gil (89) expuesta a continuacion:
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Ecuacion 1. Tamafio muestral requerido para detectar una tasa de riesgo especifica
n=mj/u

Donde:

m = es el nUumero minimo de observaciones esperadas

u = la probabilidad de que el evento se presente en la poblacion. De modo que

segun la ecuacion
n =120/0.3
n =400

La muestra estimada de pacientes es de 400. Este nUmero de pacientes permitira

detectar diferencias estadisticamente significativas.

Para la prueba piloto, se tomaron los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién y que al 30 de julio del 2019 completaron 6 meses de seguimiento,
un total de 56 pacientes.

5.5 DEFINICION DE SUJETOS

5.5.1 Definicién de Asma

Para este estudio se defini6 asma para nifios >5 afios a 11 afios de acuerdo

con los criterios establecidos por GINA 2017 con algunas modificaciones (20).

1. Presencia de mas de dos episodios sibilantes, tos, limitacion en la
actividad, disnea, opresion en el pecho, los cuales se desencadenan con el

ejercicio, la risa, o infecciones virales en forma recurrente.
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2. Presencia de factores de riesgo para desarrollar asma: historia familiar de

asma (padres o hermanos), dermatitis atopica en el paciente.

3. Diagnostico médico de asma con respuesta terapéutica a tratamiento

controlador.

4. Limitacion del flujo de aire y/o reversibilidad broncodilatadora positiva

(mejoria del vefi 212%)

El grupo investigador consider6 asma cuando se presenten dos de los 4 criterios
anotados.

Para los niflos de 5 afios 0 menores de esta edad - Criterios de asma en
preescolares GINA 2017

Se definira asma para nifilos de 4-5 afios de acuerdo con los criterios establecidos
por GINA 2017(20):

1. Patron de sintomas: sibilancias, tos, limitacién en la actividad y sintomas
nocturnos o al levantarse.

2. Presencia de factores de riesgo para desarrollar asma (Historia familiar de

asma).
3. Respuesta terapéutica a tratamiento controlador (tabla 1)

El grupo investigador considerard asma en preescolar cuando se presenten dos

de los 3 criterios anotados.
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5.5.2 Definicién de crisis de asma

Para este estudio se tom6 como crisis de asma la definicion segun, GINA 2017,

Virchow et al. (90) y Fuhlbrigge et al.(91) modificada a la poblacién pediatrica y

la altitud. De forma operativa la crisis de asma para este estudio se tom6 como:

Segun el GINA 2017 y modificaciones establecidas por el grupo investigador las

crisis de asma se pueden dividir en tres grandes grupos(20):

1)

2)

3)

Exacerbacién severa: definida como un incremento progresivo de los
sintomas, disnea, tos, jadeo, opresion toracica o disminucion progresiva en
la funcion pulmonar (flujo espiratorio pico PEF <50%), que requiera manejo

intrahospitalario y corticoide sistémico.

Exacerbacién moderada: definida como un incremento progresivo de los
sintomas, disnea, tos, jadeo, opresion toracica o disminucion progresiva en
la funcién pulmonar (PEF<50%), que se maneje con aumento en la dosis de
los broncodilatadores de corta accion y/o corticoide sistémicos, consulta a

urgencias, pero no requiera manejo intrahospitalario

Exacerbacion leve: definida como un incremento progresivo de los sintomas,
disnea, tos, jadeo, opresion toracica o disminucién progresiva en la funcién
pulmonar (PEF>50%), que se maneje con aumento en la dosis de los
broncodilatadores de corta accion, pero no requiera consulta a urgencias,

manejo intrahospitalario ni corticoide sistémico
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5.5.3 Definicién de evento
Para este estudio se consideré como evento la presencia de crisis de asma.
Aumento de la tos

Presencia de ahogo o asfixia

Silbidos o chillidos en el pecho

A

Aumento de la frecuencia o cantidad de uso de salbutamol o medicamento

aliviador

o

Asistencia a consulta prioritaria por problemas respiratorios.
6. Asistencia a urgencias por problemas respiratorios

Hospitalizacién por problemas respiratorios

5.5.4 Definicién de censura

Dentro de esta investigacion se consideré6 como censura:

1. Pacientes vivos o libres de evento al final de seguimiento.
2. Pacientes que se retiran de forma voluntaria del evento.
3. Pacientes perdidos durante el seguimiento o quienes no contesten por

segunda vez al llamado telefénico de seguimiento.
4. Ocurrencia de otro evento que impida la observacion del desenlace de

interés.

5.5.5 Criterios de inclusién

1. Nifos entre los 4 y 11 afios con diagnéstico de asma que pertenezcan al

programa de ASMAIRE infantil de la Fundacion Neumoldgica Colombiana.

2. Pacientes con seguimiento minimo de 3 meses en el programa ASMAIRE

de la Fundacién Neumoldgica Colombiana.
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Pacientes con un historial de asistencia a control con Neumologia
Pediatrica minimo cada 3 meses.
Pacientes con un historial de asistencia a control con Neumologia

Pediatrica minimo cada 3 meses

5.5.6 Criterios de exclusién

Nifios con episodios sibilantes recurrentes que no rednen los criterios para
el diagnéstico de asma.

Cuando dos hermanos cumplan criterios de elegibilidad se excluye
aleatoriamente a uno de los hermanos para conservar la independencia de
la muestra.

Nifios con enfermedades pulmonares cronicas que cursan con episodios
sibilantes no asma: enfermedad pulmonar crénica de origen neonatal
(DISPLASIA broncopulmonar), secuelas de infeccion viral, fibrosis quistica,
inmunodeficiencias y disquinesia ciliar.

Nifios con diagnéstico de asma asociado a otras enfermedades cronicas
no respiratorias: cardiopatias congénitas, enfermedades neuroldgicas.
Para los controles: presencia de exacerbacion del asma o episodio de
enfermedad respiratoria aguda 4 semanas antes de la inclusion en el

estudio.
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5.6 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

Diagrama de variables

Ntimero_de_personas

7 WeNS
Factores_asociados_al_cuidado_medico

S :
z " \
de_la_vivienda
N = c
Material_de_la_vivienda \ / \\ Mal_adherencia_al_tratamiento
Disponibilidad.de_servicios_bisicos

Control_del_asma
Mal_uso_de_medicamentos
Convivencia_con_animales

Nivel_del_tratamiento

Convenciones
® Categorias @ Variable resultado

Variables de exposicion N Trayectoria Causal

Figura 3. Diagrama de las variables

Novoa, J. Martinez, T. 2018 Diagrama de variables [consultado el 26 noviembre

2018]. En Dagitty ®  [Recurso en Internet] Disponible

http://www.dagitty.net/dags.html#

Tabla de variables

Ver anexo No. 1
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5.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Fase 1. Los investigadores principales aplicaron el instrumento de medicién
constituido a partir tres instrumentos (92-94)de los cuales dos de ellos se
encuentran validados en Colombia (93, 94), uno de ellos validado en espafiol y en
la region de Hispanoamérica (92)permiten medir los factores deseados. Se puede

observar dicho instrumento en el anexo 3 (Pagina 104).

Con las respuestas del cuestionario se cre6 una base de datos usando Microsoft
Excel (licencia de la Universidad del Rosario, con proteccién del archivo para
asegurar la integridad de los datos) la cual fue diligenciada por los investigadores

principales.

Ademas, se tomaron datos de fuente secundaria presentes en las historias clinicas
electronicas a la cual los investigadores tuvieron acceso mediante la Fundacion

Neumolégica Colombiana respetando las consideraciones éticas que ello conlleva.

Fase 2: Mensualmente el equipo de investigacion se comunicé telefénicamente con
las familias de los sujetos de estudio para obtener informacion relacionada con crisis
de asma para lo cual se realizaran las siguientes preguntas:

¢En el dltimo mes su hijo (a) ha tenido aumento de la tos?

¢En el tltimo mes su hijo (a) ha tenido aumento del ahogo/asfixia?

¢En el tltimo mes su hijo (a) ha tenido silbidos o chillidos en el pecho?

¢ En el dltimo mes su hijo (a) ha tenido necesidad de utilizar con mayor frecuencia
el salbutamol?

¢ En el tltimo mes su hijo (a) ha tenido que asistir a una consulta prioritaria debido
a problemas respiratorios?

¢En el dltimo mes su hijo (a) ha tenido que visitar urgencias por problemas

respiratorios? ¢ Cuanto tiempo ha permanecido en urgencias?
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¢En el dltimo mes su hijo (a) ha sido hospitalizado a causa de problemas
respiratorios? ¢ Cuantos dias?

¢Qué tratamiento recibié o fue formulado en la consulta prioritaria/urgencias u
hospitalizacion?

Se consideré6 como caso perdido aquellos pacientes que en el momento del
seguimiento no contestaron a la llamada telefénica en dos oportunidades y a

quienes se retiraron del estudio.

5.7.1 Fuentes de informacion

Se obtuvo una muestra de 56 sujetos; el instrumento fue aplicado a los padres o
cuidadores principales de los pacientes pertenecientes al programa ASMAIRE que
cumplian con los criterios de inclusion a quienes previamente se les habia pedido
el consentimiento para participar en la investigacion y quedara consignado en el

documento de consentimiento informado visible en el Anexo 4. (Pagina 112)

5.7.2 Instrumento de recoleccion de informacioén

Ver anexo Anexo 3.

5.7.3 Proceso de obtencién de la informacion

Tabla 1. Proceso de obtencidon de informacién

Qué Quién Como Cuando

datos de | Investigadores principales | a través del | Dial
identificacion de |y médicos de la | consentimiento
paciente Fundacion Neumoldgica | informado

Colombiana
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Tabla 1(Continuacion)

crisis asmatica

telefébnica de

seguimiento
mensual y
revision en

historia clinica

electrénica

Qué Quién Como Cuando
factores sociales | Investigadores principales | Aplicacion de | Dial
instrumento de
medicion
adherencia, nivel | Investigadores principales | Revision de | Dia 1
de tratamiento, historia clinica
antecedentes vy
crisis
consignadas en
historia clinica
presencia de | Investigadores principales | Aplicacion de | Mensual
episodios de encuesta
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5.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Tipos de sesgo y control

Tabla 2. Tipos de sesgo y control

Tipo de sesgo

Sesgo

seleccion

Sesgo

informacion

Sesgo

respuesta

de

de

de

Presentacion

Se considera sesgo de
seleccion dado que los
pacientes usados para
este analisis se tomaron
segun la disponibilidad
de pacientes elegibles
para el estudio.

Riesgo de sesgo de
informacion dado que
parte de la informacion
se toma del instrumento
de medicion y parte de
historia clinica
electronica.

No se puede verificar
que las respuestas de
encuestas

las sean

verdaderas.
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Control
- Muestra aleatorizada por

sistema.

- Solo se usan pacientes del

programa ASMAIRE de la
FNC.

- Muestras son independientes.

- Seguimiento igual para todos
los pacientes.
Consulta Historia clinica
electronica es diligencias solo
por un experto en neumologia

pediatrica.

- Aumento de la muestra 5%



Tabla 2 (Continuacion)

Tipo de sesgo

Presentacion

Sesgo del Se considera sesgo del

entrevistador

entrevistador dado que
aguellos que aplican el
instrumento  son  los
disefiadores del
protocolo.

Control

- Cuestionario aplicado por
asistente de investigacion no
involucrada en el disefio del

protocolo.

5.9 VARIABLES POTENCIALES CONFUSORAS

Tabla 3. Variables potenciales confusoras

Variable

confusora

Presentacion

Consulta con| Se considera como

especialista

Factores

genéticos

factor de riesgo para.
riesgo para  pobre
control del asma la
tardia remision a

especialista. (2)

Hay factores genéticos
gue predisponen a unos
ninos a tener pobre
control de asma los
cuales no pueden ser

medidos.
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Control

- Se usan solo pacientes del
programa ASMAIRE.

- Inferencia de resultados solo a
esta poblacion.

- Inclusion de la variable
antecedente familiar de primer
grado de consanguinidad de

atopia o asma.



Tabla 3. (Continuacion)

Variable Presentacion Control

confusora

Estacion del afio ' Siendo las - Andlisis estratificado por pico
enfermedades epidemioldgico.

respiratorias agudas
mas comunes durante
entre febrero y junio, se
espera aumento de la
incidencia de las crisis

de asma en esta época.

5.10 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizé un seguimiento activo por un periodo de tiempo de 6 meses.

El andlisis estadistico se llevé a cabo a través de software SPSS 24.0. (Licencia
Universidad del Rosario). En primer lugar, se ejecutd un analisis univariado, el cual
incluye la descripcion de medias, medianas, desviacion estandar y rango inter-
cuartil para la variables cuantitativas y tablas de frecuencias para las variables
cualitativas

Posteriormente, se realiz6 un analisis bivariado que corresponde a la aplicacion de
Log Rank test Finalmente, Se ejecuté un analisis de supervivencia Kaplan-Meier
(71,72,73,74,75) y se realiz6 un modelo multivariado de regresion de Cox, para

cumplir con los objetivos del estudio.
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5.11 DIVULGACION DE RESULTADOS

Articulo en evaluacion por tutores teméticos y metodologicos para sometimiento a

revista indexada.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion, es de carécter observacional, los sujetos de estudio son nifios
entre los 4 y los 11 afios que estan dentro del programa ASMAIRE de la fundacién
neumoldgica colombiana. Obedece a la declaracion de Helsinki sobre los principios
éticos en investigacion con seres humanos. Para claridad de lo descrito
anteriormente, se trae a colacion las premisas de la declaracién de Helsinki: "el
progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe
incluir estudios en seres humanos"(95).

Esta investigacion se somete a las leyes colombianas pertinentes: La ley 23 de 1981

que declara:

"el método debe considerar y estudiar al paciente, como persona que es, en relaci
on su entorno, con el fin de diagnosticar la enfermedad y sus caracteristicas indivi
duales y ambientales, y adoptar las medidas, curativas y de rehabilitacién correspo
ndientes. Si asi,

procede a sabiendas podra hacer contribuciones a la ciencia de la ciencia de la sal
ud a través de la practica cotidiana de su profesion... Tanto en la sencilla investiga
cion cientifica antes sefialada, como en la que lleve a cabo con fines especificos y
propdsitos deliberados, por mas compleja que ella sea, el médico se ajustara a los
principios metodoldgicos y éticos que salvaguardian los intereses de la ciencia y |
os derechos de la persona, protegiéndola del sufrimiento y manteniendo incélume
su integridad.” (96)

Se considera por la resolucion 8430 de 1993 (96, 97)), como una investigacién sin
riesgo dado que no supone ningun dafio para los nifios y sus cuidadores pues es
de tipo observacional y documental por lo que no se realiza intervencién alguna
dentro de su proceso salud - enfermedad; sin embargo, en caso de que la aplicacion
del instrumento muestre algun riesgo psicosocial que ponga en peligro los derechos

del nifio se debe remitir a los respectivos servicios de manejo de este riesgo, con el
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apoyo de la fundacion neumolégica colombiana, las areas de psicologia y trabajo
social, segun corresponda.
Para la aplicacion del instrumento se requiere firma de consentimiento informado

para los padres y valoracion por el comité de ética.

Los datos recolectados de la historia clinicay de la aplicacion del instrumento, seran
consignados en una base de datos y recibiran tratamiento en consideracién con las
normatividad vigente en el area: en primer lugar, la ley de proteccion de datos
“habeas data” 1581 de 2012 (98) en la cual los principios sobre proteccion de datos
seran aplicables a todas las bases de datos, con consentimiento previo, expreso e
informado del Titular en este caso del representante legal del menor para llevar a
cabo el Tratamiento de datos personales que estd a cargo de los investigadores
principales como personas naturales, y la Fundacién Neumoldgica Colombiana
como persona Juridica (98)

Este estudio, que tiene fuente secundaria proveniente de la historia clinica
electronica, se supedita a la Resolucion nimero 1995 DE 1999 Por la cual se
establecen normas para el manejo de la Historia Clinica, cuyo tratamiento sera
llevado a cabo por la Fundacion Neumolégica Colombiana como persona juridica.
(99)

Se aclara, que, en el consentimiento informado, los representantes legales, y los
pacientes objeto de la investigacion seran informados sobre el destino, tratamiento
de los datos ademas del objeto, fases, riesgos y beneficios del estudio per se; y se
entendera que una vez firmado dicho consentimiento el representante legal

entiende y acepta.

6.1 Conflicto de intereses
Se declara que los autores principales no tienen ningun conflicto de intereses, no
pretenden favorecer a un tercero con los resultados de esta investigacion,

solamente se ejecuta con el fin de generar nuevo conocimiento.
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6.2Consentimiento Informado

Ver anexo 4.
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7. RESULTADOS

Se realiz6 un andlisis de resultado parciales, extrayendo aquellos pacientes que
completaron 180 dias de seguimiento de los 400 pacientes esperados para este
estudio obteniéndose datos de 56 sujetos para dicho analisis.

Tras 180 dias de seguimiento la incidencia de la crisis asmatica fue de 48 x 100
pacientes/mes, lo cual es esta por encima del rango esperado para el pais que tiene
una prevalencia descrita de entre 12 y 43%, pacientes que asistieron al menos una
vez al servicio de urgencias o requirieron de hospitalizacion en los 12 meses de
2013. (4,68)

7.1Analisis descriptivo

Los factores sociodemogréficos se pueden ver en la tabla 3 y 4. La mediana para la
edad fue de 6.5 afios con un rango entre 5y 9 afos, el 57.1% fueron hombre y el
42.9% mujeres. La distribuciéon racial no incluye a todas las categorias
contempladas por los organismos internacionales el 16.1% de la poblacién
caucasica y el 83.9% fue mestiza lo cual es esperable en la poblacién

latinoamericana.

Tabla 4. Factores Sociodemogréficos 1

Variable | Categorias Frecuencia total Frecuencia |valorp
%
Sexo Masculino 32 57,1% 0,760*
femenino 24 42,9%
Caucasico 9 16.1% 0.899*
Mestizo 47 83.9%
* estimado por Log Rank (Mantel-Cox)
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Tabla 5. Factores sociodemograficos 2

Variable Mediana Rango intercuartil valor p
Edad en Afos | 6.5 5-9 0,940*

* estimado por Log Rank (Mantel-Cox)

La evaluacion de condiciones sociales se puede observar en la tabla 6 y 7. En
general la poblacién estudiada tiene unos ingresos mensuales aproximados entre 1
y 4 smlv es decir un ingreso familiar promedio entre 828.116 y 3°312.464 pesos
colombianos (250.82 — 1003.26 ddlares) en un 66.1%, el 17.9% tienen un ingreso
menor a 828.116 pesos colombianos (250.82) délares y el 16.1% un ingreso mayor
a 3'312.464 pesos colombianos (1003.26 dolares). El tipo de aseguramiento esta
representado en su gran mayoria 78.6% por la poblacion del régimen contributivo,
el 19.6% tienen acceso a la salud a través del régimen subsidiado y solo el 1.8% de
los nifios estudiados acceden a dichos servicio a través de régimen de seguros
privados.

El nivel educativo de los cuidadores esta distribuido por los niveles educativos
colombianos de forma similar, llama la atencién que en este grupo poblacién no hay
analfabetismo, no obstante el nivel primaria esta presente en el 5.4% de las cabezas
de hogar y 2.1% de lo conyugues, llama la atencion que en el grupo estudiado el
acceso a la educacion superior es de 16.1% para la cabeza de hogar y 14.6% para
los conyugues, lo que da una idea sobre la posibilidad de acceso a la educacion
superior de la poblacion colombiana, en el presente estudio no se resalta si la
cabeza de hogar esta representada por un hombre o una muijer.

La distribucion del estrato socioeconémico esta representada por la escala Graffar
(32) en la cual V representa las peores condiciones de vivienda como ocupacion de
la cabeza de hogar en labores no profesionales, bajo nivel educativo, ingresos
irregulares en el entorno familiar y condiciones insuficientes para la vivienda. Este
nivel de estrato socioecondmico representa el 3.6% de la poblacion estudiada, por
otro lado el nivel | de la escala que representa condiciones sociales adecuada como

profesibn de educacién superior, fortuna o ingresos fijos, y viviendas con
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condiciones dignas se ve en 3.6% de la poblacién, es decir que la gran mayoria de

v la poblacion estudiada esta dentro del rango de la clase media en los niveles I,

[, y IV enun 19.6%, 51.8% y 19.6% respectivamente. La mediana de personas en

un mismo ambiente familiar es de cuatro con un rango de 3 a 5.

Tabla 6. Condiciones sociales 1

Frecuencia |Frecuencia
Variable Categorias total % Valor p
Ingresos <1smlv 10 17.9%
1-4smlv 37 66.1% 0.350*
>4 smlv 9 16.1%
Tipo Aseguramiento |Subsidiado 11 19.6%
Contributivo 44 78.6% 0.823*
Seguro Privado |1 1.8%
Nivel educativo | Primaria 3 5.4%
(cabeza hogar) Secundaria 10.7%
Media 12 21.4%
Técnico 20 35.7% 0.129*
Tecndlogo
Universitario 9 16.1%
Postgrado 6 10.7%
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Tabla 6 (continuacion)

Variable Categorias Frecuencia | Frecuencia | Valor p
total %
Nivel educativo | Primaria 1 2,1% 0.773*
(cényuge) Secundaria 7 14.6%
Media 12 25%
Técnico 16 33.3%
Tecnodlogo
Universitario 7 14.6%
Postgrado 5 10.4%
Estrato I 2 3.6% 0.385*
socioeconomico Il 11 19.6%
(escala de Graffar) 11 29 51.8%
v 11 19.6%
Vv 2 3.6%
* estimado por Log Rank (Mantel-Cox)

Tabla 7. Condiciones sociales 2

Variable

Mediana

Rango Inter cuartil

valor p

misma casa

Numero de personas en la |4

3-5

0.001*

* estimado por Log Rank (Mantel-Cox)

Las condiciones de la vivienda se pueden observar en la tabla 8. En este grupo

poblacién la cobertura de servicios basicos es de 96.4%.

Un factor tradicionalmente asociado al cuidado del paciente asmatico es la

convivencia con animales en casa, al evaluar dicho factor se evidencia que el 58.9%



de los pacientes no conviven con animales, mientras que el 39.3% poseen algun
tipo de animal en sus casas. Podemos observar que el material de la vivienda de
los pacientes es un material 6ptimo de construccion con vivienda terminadas en su
gran mayoria (96.4%) y solamente 2 pacientes de nuestro grupo estudio vive en
viviendas de tapia y madera, las cuales predisponen el atrapamiento de humedad y

frio.

Tabla 8. Condiciones de la vivienda

Frecuencia |Frecuencia
Variable Categorias total % Valor p
Disponibilidad de |No 2 3.6%

. , . 0.384*
servicio basicos Si 54 96.4%
Convivencia con|No 33 58.9%

. 0,032~
animales en casa Si 22 39.3%
Material de la vivienda |Bloque o Ladrillo |54 96.4%
Tapia pisada 1 1.8% 0,457*
Madera burda 1 1.8%

* estimado por Log Rank (Mantel-Cox)

Las situaciones psicoldgicas estresantes se pueden ver detalladas en la tabla 9. La
depresion materna reportada solo en 42 de los 56 pacientes tiene una prevalencia
aproximada de 26% en cualquier grado siendo 14% para depresion leve y 12% para
depresion moderada. EI consumo de algun tipo de sustancias en casa se puede ver
en el 5.4% de la poblacion y la exposicion al humo de cigarrillo en el 12.5% de los

sujetos observados.
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Tabla 9. Situacidn psicoldgica estresantes.

Frecuencia |Frecuencia

Variable Categorias total % Valor p

Depresion materna|No depresion 29 51,8%
(phqg-9) Leve 7 14% 0,774*

Moderada 6 12%

Usos de sustancias|No 53 94.6%
0,006*

en casa Si 3 5.4%

Exposicion al humo |No 49 87.5%
_ _ 0,460*

de cigarrillo en casa |Si 7 12.5%

Condicion de [No 54 96.4%
_ 0.035*

desplazamiento Si 2 3.6%

* estimado por Log Rank (Mantel-Cox)

En la tabla 10 podemos observar el manejo por parte del cuidador al manejo medico

establecido, en el 21.4% de la poblacién estudiada se puede evidenciar un mal uso

de los medicamentos ordenados por el neumdlogo tratante, y el 17.9% de los

pacientes no tiene adherencia al tratamiento indicado. Se observé, que no hay un

seguimiento constante durante la consulta control en cuanto al uso adecuado de los

medicamentos con un porcentaje de datos perdidos hasta del 30%, la mayoria de

los pacientes del programa, tienen tratamiento para el manejo del asma escalafon

4 de GINA representando el 48,2%, este escalafén consiste en el uso de dosis

intermedias o altas de mantenimiento de corticoesteroide inhalado / agonista beta

de accién prolongada mas agonista beta 2 adrenérgico de accién corta como

medicamento de rescate ((13)}
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Tabla 10. Factores asociados al manejo médico.

Variable Categorias | Frecuencia Frecuencia |valor P
total %

Mal uso de | No 27 48.2% 0,105*
medicamentos Si 12 21.4%
Mal Adherencia al | No 34 50.7% 0,477*
tratamiento Si 12 17.9%
Nivel de | Escalon 1 3 5.4% 0,228*
tratamiento por | Escalén 2 14.3%
GINA 2017 Escalén 3 14.3%

Escalon 4 28 48.2%

Escalon5 |5 14.3%

* estimado por Log Rank (Mantel-Cox)

La tabla 11 resume los factores biolégicos asociados, por un lado, tenemos el
diagnéstico y tratamiento en el dltimo afio de helmintos, condicion que predispone
a un nivel elevados de eosinodfilos e histamina a nivel del musculo liso bronquial
(REF), con una prevalencia solo del 5.4% en la poblacion descrita y el antecedente
familiar de atopia presente en el 58.9% de los nifios, factor comun dentro de los

ninos con asma.

Tabla 11. Factores biologicos

Variable Categorias Frecuencia total | Frecuencia % | Valor p
Sintomas, No 53 94,6%
diagndstico o]

Si 3 5,4%

tratamiento para

helmintos en el

ultimo afio 0,444~
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Tabla 11. Continuacion

atopia

grado de asma o

Variable Categorias Frecuencia total | Frecuencia % | Valor

p
Antecedente No 20 35, 7% 0,756*
familiar de primer | Si 33 58,9%

* estimado por Log Rank (Mantel-Cox)

La tabla numero 12 indica el nivel de control del asma por GINA, en los nifios del

programa ASMAIRE al ingreso del estudio teniendo en cuenta su permanencia

minina de 3 meses en el programa para cumplir el criterio de inclusion, de los cuales

44.6% tenian asma parcialmente controlado, 26,8% ingresaron al estudio con asma

controlada y el 25% tiene asma no controlado.

Tabla 12. Nivel de control del asma en nifios de 4 a 11 afios del programa ASMAIRE

de la Fundacion Neumoldgica Colombiana.

_ ) Frecuencia Frecuencia
Variable Categorias valor P
total %

Controlado |12 27.8%

Nivel del control del |NO
0 0,661*

asma por GINA controlado |14 25.9%

Parcialmente

controlado 25 46.3%

Dada la naturaleza metodolégica de la investigacion se observé el evento muerte

por cualquier causa como criterio de censura. En la poblacion estudiada no se

presentd ninguna muerte de los sujetos estudiados.
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7.2 Funcion ala supervivencia de la crisis asmatica

El andlisis de supervivencia se realizé por método de Kaplan-Meier usando como
estimador para medir la significancia estadistica de las variables en el modelo el
Log Rank test de (Mantel Cox), en la figura niumero 4 se expone la funcion de

supervivencia de la poblacion tras ser observada por 6 meses.

Figura 4. Funcién de supervivencia del tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4
a 11 afos del programa ASMAIRE de la Fundacion Neumoldgica Colombiana a seis

meses de seguimiento.
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Dias a la Crisis

Podemos observar que la mediana de tiempo libre de crisis de asma en la poblacion
es de aproximadamente 99 dias (IC 95% 42 — 150 dias), es decir que al final del
trimestre después del control con neumologia pediatrica el 50% de los pacientes va

a presentar algun tipo de crisis de asma.
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7.2.1 Funcién de supervivencia por factores sociodemograficos

Al hacer una evaluacién por comparacion de factores, se observa que durante el
tiempo de observacion 16 nifios presentaron el evento, mientras que en el grupo de
las nifias el evento se presentd en 13 de ella. la figura 4 nos muestra que no hay
una diferencia significativa con el hecho de presentar el evento y el sexo (valor p =
0.760). Se estimo que el tiempo libre de crisis asma para los nifios fue de 11.65
dias (IC 95% 87 — 133) y para las nifias 16.6 dias (IC 95% 78 — 143).

De igual manera los otros factores sociodemograficos: raza (valor p=0.899) y edad

(valor p=0.940), no tienen diferencias en el hecho de presentar una crisis asmatica.

Figura 5. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa

ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por sexo.
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7.2.2 Funcion de supervivencia por condiciones sociales

7.2.2.1 Funcion de supervivencia por ingresos

La funcién de supervivencia por ingresos (figura 6), variable de suma importancia
pues representa el poder adquisitivo que tiene una familia para la subsistencia no
muestra significancia estadistica durante los 180 dias de observacion (valor
p=0.350).

En el grupo de pacientes de familias con ingreso menores a 1 smlv el evento se
presentd en 4 ocasiones veces, el grupo de 1 a 4 smlv presento 19 eventos y el
grupo de ingresos mayores a 4 slmv 6 eventos.

No obstante, al comparar el ingreso menor a un salario minimo legal vigente contra
Ingresos mayores, se observa una mediana de tiempo libre de crisis de asma de 82
dias (IC95% 4 — 159 dias) para los nifios pertenecientes a hogares con ingresos
menores a 1 smlv, mientras que los nifios procedentes de hogares con ingresos
mayores a estos tienen una mediana de tiempo libre de crisis de asma de 139 dias
(IC 95% 83 — 194 dias) (figura 6).
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Figura 6. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa

ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por ingresos.
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Figura 7. Tiempo libre de crisis de asma en niflos de 4-11 afos del programa
ASMAIRE de la Fundacién Neumoldgica Colombiana ingresos < 1 smlv Vs Ingresos

mayores.
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7.2.2.2 Funcion de supervivencia por tipo de aseguramiento

La tabla 13 resume el comportamiento del evento en funcién del tipo de
aseguramiento. Los nifios del régimen subsidiado presentaron el evento en 6
ocasiones mientras que 5 no los hicieron. En contraste los nifios pertenecientes al
régimen contributivo presentaron 21 eventos frente a 23 paciente que no los

presentaron en el mismo grupo.

Tabla 13. Comportamiento del evento crisis de asma en funcion del régimen del
SGSS.

Evento
No Si
Tipo de | Subsidiado |5 6
aseguramiento | Contributivo | 23 21
Seguro 1 0
Privado
Total 29 27

En la figura 8 Se observa el tiempo libre de crisis de asma en funcion del régimen
de salud. Podemos ver que no hay una diferencia entre los tipos de aseguramiento
y el tiempo libre de crisis de asma (valor p= 0.823), esto quiere decir que
independientemente del tipo de aseguramiento al que pertenece el paciente, el
estado colombiano brinda la atencion y cuidados que requieren los nifios de este

programa.
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Figura 8. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por tipo de aseguramiento del
SGSS
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7.2.2.3 Funcion de supervivencia por nivel educativo.

Es de suma importancia evaluar el nivel educativo de la cabeza del hogar y de su
conyuge, siendo estos cuidadores del paciente con asma, y parte importante del
enfoque de educacién sanitaria que pretenden dar los prestadores de salud, para
obtener adecuada adherencia al tratamiento. Este factor no se comporta de forma
significativa para el desarrollo de crisis de asma de forma mas temprana. (valor
p=0,1.29) para el nivel educativo de la cabeza de hogar y (valor p=0.773) para el

cényuge, como se puede observar en la figura 9.
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Figura 9. Tiempo libre de crisis de asma en niflos de 4-11 afios del programa

ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por nivel educativo de los

cuidadores.
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7.2.2.4 Funcion de supervivencia por estrato socioeconémico

El estrato socioeconémico de los pacientes fue valorado a través de la escala de

GRAFFAR (32), una escala validada de nivel regional que evalla diferentes items

de la condicién de vida de los pacientes: Profesion de jefe del hogar, Nivel de

instruccion del conyuge, principal fuente de ingreso del hogar y condiciones del

alojamiento. Dando puntajes de | como condicion social privilegiada y V como

pobres condiciones de vivienda. Al determinar la funcion de supervivencia a la crisis

asmatica por el estrato socioecondmico, se evidencia que esta variable no afecta

de mande estadisticamente significativa al modelo (valor p = 0.385). Como se puede

observar en la figura 10.
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Figura 10. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por GRAFFAR.
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7.2.2.5 Funcién de supervivencia por numero de personas que habitan en la misma

casa.

El nUmero de personas que habitan la misma casa es una variable heterogénea, en

la se muestra que la curva de supervivencia muestra un descenso drastico de forma

temprana en los pacientes que conviven con mas de 6 personas en el mismo hogar.

Con una mediana de supervivencia 20 dias para los nifios que conviven 6 - 8

personas en la misma casa. Esta variable tiene impacto estadisticamente

significativo en el modelo (valor p = 0.001)
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Figura 11. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumoldgica Colombiana por numero de personas en
la misma casa.
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7.2.3 Funcién de supervivencia por condiciones de la vivienda

7.2.3.1. Funcion de supervivencia por disponibilidad de servicios basicos.

La disponibilidad de todos los servicios basicos no pudo ser evaluada a cabalidad
en este estudio, dado que sdOlo 2 pacientes no disponen de todos los servicios

bésicos en su hogar y ambos censurados a los 60 dias de seguimiento.

7.2.3.2 Funcion de Supervivencia por convivencia con animales en casa.

Con respecto a la convivencia con animales, la crisis de asma se present6 en 14
ocasiones de 22 paciente que convivian con animales en comparacion con 12
eventos de 33 en el grupo de pacientes que no convivian con animales. Se puede
observar que esta variable es significativa para el desarrollo temprano de crisis de
asma (valor p = 0.032) Los pacientes que conviven con animales en casa tienen
una mediana de tiempo libre de crisis de 82 dias (IC 95% 39 — 125 dias). Mientras
gue los pacientes que no tienen animales en sus viviendas tienen un tiempo libre de
crisis de asma de 174 dias (IC 95% 128 — 219 dias) es decir que este factor
ampliamente conocido en la higiene del paciente asmatico, si se comporta como un

determinante significativo para presentar crisis de asma de forma mas temprana.
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Figura 12. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa

ASMAIRE de la Fundacion Neumoldgica Colombiana por convivencia con animales

en casa.
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7.2.3.3. Funcién de supervivencia por Material de la vivienda.

El material de la vivienda, en la mayoria de los pacientes observados en esta

investigacién, era bloque/ladrillo (n=54), 1 paciente vivia en una vivienda hecha de

tapia pisada y un paciente habitaba en una vivienda hecho de madera burda, La

significancia estadistica de esta variable como predictora de crisis asmética es de

p=0.457, los pacientes que vivian en hogares fabricados con tapia y madera no

presentaron el evento a final de los primeros dias de seguimiento. Esta variable no

pudo ser evaluada en esta investigacion por el comportamiento de la poblacion

blanco.
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7.2.4 Funcidén de supervivencia por factores psicologicos estresantes

7.2.4.1 Depresion Materna y Crisis asmética

La depresion materna como factor psicologico estresante, valorada mediante la
escala PHQ-9 ampliamente validada, dio como resultado 29 madres sin depresion
y 13 mujeres con depresion leve o moderada. En la figura 13. Podemos observar la
funcidén de supervivencia para los pacientes cuyas madres, no tenian depresion, o
tenian madres con depresion moderada, se logré establecer la estimacion puntual;
el grupo de no depresion se presenta una mediana de tiempo libre de crisis de
asma en el dia 99 (IC 95% 33 -164), el grupo de depresion moderada tiene una
mediana de tiempo libre de crisis de 27 (IC 95% 0 — 102) mientras que el grupo con
depresion leve tiene una mediana 55.3 (IC 95% 55.3 — 224). El Log Rank test para
esta variable valor (p= 0,789), es decir que no tiene significancia estadistica dentro
del modelo multivariado, no obstante, el comportamiento de la mediana podria
indicar que los pacientes con una madre con depresion presentan crisis de asma de
forma mas temprana que los pacientes cuya madre no sufre de depresion, el

comportamiento de esta variable la hace sujeto de mayor investigacion en el futuro.
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Figura 13. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa

ASMAIRE de la Fundacion Neumoldgica Colombiana por depresiéon materna.
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7.2.4.2 Funcion de supervivencia por uso de sustancias en casa

El uso de sustancias en casa se comporta como un factor significativo en la
presentacion de crisis de asma de forma prematura (valor p = 0.006), como se
observa en la figura 14. la mediana de tiempo libre de crisis de asma para los
pacientes con algun familiar que consume sustancias en casa fue de 1.6 dias (IC
95% 2.79 — 9.2). No obstante, este desenlace esta limitado por el nUmero de
muestra para este analisis de resultados parciales y requiere profundizacion en el

analisis final.
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Figura 14. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa

ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por uso de sustancia en casa.
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7.2.4.3. Funcion de supervivencia por exposicion al humo de cigarrillo

La presencia de un familiar de fumador en casa, evidenciada en la variable,
exposicion de cigarrillo, que pueda generar exposicion pasiva, fue tomada como
una variable de particular interés por su relacion con el asma en si mismo. Nuestros
hallazgos, en los 56 pacientes observados dio como resultado que aquellos que no
presentaron la exposicion, presentaron el evento en el dia 33.4 (IC 95% 33 — 164.6)
mientras los que, si fueron o habian sido expuestos, presentaron el evento en el dia
93.1 (IC 95% 0 — 356). Esta variable obtuvo una significancia de (p= 0,460). Esta
posible relacion de variables con el evento es un resultado espurio, ya que va contra
del estado del arte. No obstante, dado el interés de esta variable y que el nimero
de pacientes con esta exposicion fue de 7 frente a 49 pacientes que no estuvieron
expuestos, debera seguir siendo evaluada en futuros analisis con mayor niumero de

muestra.
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Figura 15. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumoldgica Colombiana por exposicion al humo de
cigarrillo.
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7.2.4.4. Funcion de supervivencia por hacinamiento
En el momento de la realizacion del estudio, ninguno de los 56 pacientes analizados,

vivia en hacinamiento definido como la convivencia de mas de 5 personas en la

misma habitacion.
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7.2.4.5. Funcion de supervivencia desplazamiento por conflicto armado

Se presentaron 3 casos de pacientes, cuyas familias habian sufrido desplazamiento
de su lugar de procedencia, por conflicto armado. Se hallé, que aquellos que no
tenian este antecedente, presentaron la crisis el dia 137 (IC 95% 80 — 193) frente a
los que si tenian el antecedente, que presentaron la crisis alrededor del dia 36 (IC
95% 34 — 38). El comportamiento de esta variable es relevante pero limitado por la
cantidad de muestra, en este analisis con significancia estadistica en el modelo

multivariado. (valor p = 0.035)

Figura 16. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por condicién de
desplazamiento por conflicto armado.
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7.2.5. Funcidén de supervivencia por factores asociados al cuidado médico.

7.2.5.1. Funcion de supervivencia por mal uso de medicamentos.

El nimero de eventos de crisis asmatica que ocurrieron en aquellos pacientes que
hicieron un uso adecuado de los medicamentos, segun lo evidenciado en los
controles por su médico tratante fue de 17; mientras que se presentaron 6 eventos
de crisis, en aquellos pacientes que hicieron un mal uso de medicamentos segun lo
registrado en las historias clinicas. Este factor, no es significativo para el desarrollo
de la crisis asmatica de forma mas temprana en el periodo observado (valor
p=0.105).

Como se puede observar en la figura 18. El promedio del tiempo en presentar una
crisis asmatica en los pacientes que no hicieron un buen uso del medicamento fue
de 88 dias frente a 178 dias de aquellos que hicieron un uso adecuado de los

mismos.

En los pacientes que, si hicieron mal uso de los medicamentos, con las
observaciones realizadas hasta el periodo de corte, se logré obtener una estimaciéon
puntual de tiempo libre de crisis asmética que son 178 dias (IC 95% 2 — 353), con

lo que podemos concluir que esta variable no es significativa para el andlisis.
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Figura 17. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por mal uso de

medicamentos.
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7.2.5.2. Funcion de supervivencia por mal adherencia al tratamiento

Los pacientes que tuvieron una adecuada adherencia al tratamiento indicado por el
médico del programa presentaron 4 eventos de crisis asmatica; mientras que
aguellos que tuvieron una mala adherencia al tratamiento, presentaron 6 eventos
de crisis asmatica segun lo registrado en las historias clinicas. La mala adherencia
al tratamiento no resulta ser un factor significativo en la poblacion estudiada para el

desarrollo de crisis asmética (p=0,477).

La mediana del tiempo en presentar una crisis asmatica en los pacientes que
tuvieron mala adherencia al tratamiento fue de 88 dias frente a los 174 dias de

aguellos que tenian buena adherencia al tratamiento.
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Figura 18. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumoldgica Colombiana por mala adherencia al

tratamiento.
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7.2.5.3. Funcion de supervivencia por nivel de tratamiento

Los pacientes quienes estaban tratados con el escalon 4 de manejo de asma infantil
segun GINA, presentaron 12 eventos de crisis asmatica, seguidos de aquellos
tratados con escalén 3, 2 y 5 quienes presentaron 8 eventos durante el tiempo

observado.

El escaldon 3 son aquellos pacientes que manejan dosis bajas de corticoide inhalado
0 agonista beta de accion prolongada y quienes pueden tener refuerzo de beta
agonista inhalado de accion corta; el escalon 4, consiste el aquel tratamiento donde

las dosis de estos medicamentos son intermedias y el escalon 5, es aquel
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tratamiento en donde se debe utilizar tratamiento complementario como anti-IgE o

anti-IL5 segun sea el caso. (12)

Figura 19.Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afos del programa
ASMAIRE de la Fundacién Neumologica Colombiana por nivel de tratamiento por
GINA 2017.
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El promedio de tiempo en los cuales, los pacientes tratados con el escalén 1 de
tratamiento segun el GINA, presentaron un evento de crisis a los 74 dias (IC 95%
55.8 — 92), los tratados con el escalén 2 a los 110 dias (IC 95% 50.5 — 171), los
tratados con el escalon 3 a los 65.37 dias (IC 95% 28.5 — 102.17), los tratados con
escaldén 4 a los 124.26 dias (IC 95% 97.225 — 151.306) y, por ultimo, aquellos
pacientes tratados con el escalon 5 a los 99 dias (IC 95% 53.75 — 144.243). Esta
variable no tiene significancia estadistica en el modelo multivariado. (valor p =
0.228).

104



7.2.6. Funcidén de supervivencia por factores bioldgicos asociados.

7.2.6.1. Funcién de supervivencia sintomas, diagnostico o tratamiento para

helmintos en el Ultimo afo

De los 3 pacientes con sintomas, diagndéstico o tratamiento para helmintos en el
altimo afio, el evento se presentd en 2 ocasiones. En contraste con los 25 eventos

de 53 en los nifios sin este diagnaostico.

Se estima que el tiempo libre de crisis de asma para los nifios con sintomas,
diagndstico o tratamiento para helmintos en el Gltimo afio tuvo una media de 51 dias
(IC 95% 0 — 185 dias) Esta variable no es significativa para impactar el tiempo libre

de crisis de asma con (valor p=0,444).

Figura 20. Tiempo libre de crisis de asma en nifilos de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumologica Colombiana por sintomas, diagnostico o

tratamiento para helmintos en el dltimo afio.
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7.2.6.2. Funcion de supervivencia por antecedentes de primer grado de asma o

atopia

Aquellos pacientes con antecedentes familiares de primer grado de asma o atopia
presentaron 16 eventos de crisis asmatica en 33 pacientes, frente a 11 eventos que
presentaron aquellos que no tenian dichos antecedentes de 20 pacientes; este
factor no es significativo en el modelo para estimar el tiempo libre de crisis de asma
(valor p=0,756).

La estimacion puntual del tiempo libre de crisis; muestra una mediana en el dia 88
(IC 95% 13 — 60) para los pacientes sin estos antecedentes y en el dia 137 (IC 95%
59 — 214) para quienes si tenian antecedentes familiares.

Figura 21. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumologica Colombiana por antecedentes familiares

de primer grado de atopia.
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7.2.7 Funcién de supervivencia nivel de control segun GINA

Los pacientes con asma controlada presentaron eventos en el 40%, los que tenian
asma parcialmente controlada presentaron eventos de crisis asmatica en un 48%,
y los pacientes con asma no controlada presentaron evento en el 35% de los
pacientes durante un periodo de 6 meses. Este factor carece de significancia

estadistica (valor p= 0.661).

Segun lo observado, los pacientes con asma controlada presentaron una media de
tiempo libre de crisis de asma a los 110.7 dias (IC 95% 70 — 151), los pacientes con
asma parcialmente controlada presentaron mediana de 113.1 dias (IC 95% 85 —
140), mientras los pacientes de asma no controlada media de 99.4 dias (IC 95%
59.8— 138.9). Lo que nos muestra que a peor control de la enfermedad hay
presentacion de forma mas temprana de crisis de asma posterior al control con el

neumologo pediatra.

Figura 22. Tiempo libre de crisis de asma en nifios de 4-11 afios del programa
ASMAIRE de la Fundacion Neumolégica Colombiana por nivel de control de la
enfermedad segun GINA 2017.
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7.3 Andlisis multivariado y regresion de Cox

Para la regresion de Cox y el analisis multivariado se incluyeron 4 variables por
criterio de Hosmer y Lemeshow: nimero de personas en la casa, nivel educativo de
la cabeza de familia, convivencia con animales y uso de sustancia en casa. Usando
ajuste por variable categoricas y método de hacia delante de Wald, el modelo de
regresion de Cox nos muestra el modelo que se muestran en la tabla 12. Tabla
14resumen los coeficientes del modelo.

Tabla 14. Modelo de regresion de Cox

B SE df Sig. Exp(B) | 95,0% ClI para
Exp(B)
Inferior | Superior
Convivencia | 0,825 [0,396 |1 0,037 2,281 |1,050 |4,958
con
animales en
casa

Este resultado muestra que la variable que impacta el modelo es la convivencia con
animales con un HR de 2.28 (IC 95% 1.05 — 4.95) es decir que convivir con animales
representa un el incremento del riesgo en el tiempo de 180 dias para presentar una
crisis de asma 2.3 veces mas en comparacion a no compartir vivienda con ningan

animal.
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8. DISCUSION

Esta investigacion tuvo como propésito estimar el tiempo libre de crisis de asma en
nifos de 4 -11 afos pertenecientes al programa ASMARIE de la Fundacién
Neumoldgica Colombiana en funcion de los determinantes sociales en salud en el
periodo de seguimiento de 6 meses, adicionalmente se pretendié presentar la
incidencia de la crisis de asma en el grupo poblacional, describir la composicion
demografica de esta poblacién, las condiciones de vida, y valorar si existe relacion
entre los determinantes sociales en salud representados por factores sociales y el
riesgo de presentar crisis de asma en el periodo evaluado. Ademas de generar un
modelo probabilistico para estimar el riesgo en el tiempo de 6 meses para
desarrollar una crisis asmatica. A continuacion, se les daréa discusion a los

principales hallazgos de este estudio.

El andlisis de resultados parciales al que esta sujeto esta discusion se considera
una prueba piloto del modelo final de esta investigacion y corresponde al 14% de la
muestra calculada. Si embargo tras 180 dias los 56 sujetos que fueron sometidos a

este analisis muestra resultados que deben ser tomados en consideracion.

No existen estudios previos para estimar el tiempo libre de crisis de asma de los
nifios, durante este piloto el tiempo libre de crisis de asma se estimo en 99 dias, es
decir que al final del trimestre posterior al control al menos 50% de los pacientes
presentara una crisis de asma, no se valor6 la severidad de las crisis de asma,
aunque el cuestionario contemplo el requerimiento de hospitalizacién por problemas
respiratorios. Con lo anterior podemos inducir que los nifios asmaticos de 4 — 11
afios que se encuentran en manejo por neumologia pediatrica requieren un
seguimiento al menos cada 3 meses, y dentro de la misma valoracion se deben
identificar esos nifios en riesgo de desarrollar la crisis de forma mas temprana, para

incrementar su seguimiento y control, asi como sus medidas de educacion.
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Como fue descrito previamente, un estudio transversal realizado en Colombia entre
2009 - 2019 acerca de la prevalencia de Asma y otras condiciones alérgicas
concluye que la prevalencia de sintomas de asma fue del 12% con un 43% de
reportes de pacientes que asistieron al menos una vez al servicio de urgencias o
requirieron de hospitalizacion en los ultimos 12 meses. (44). En la poblacion
observada la incidencia de la crisis asmatica fue de 4 — 5 de cada 10 pacientes por
mes durante los 6 meses posteriores al control con el neumodlogo pediatra, cabe
resaltar que la incidencia de este evento en este grupo poblacional esta encima de
lo descrito en la literatura, no obstante, no hemos encontrado estudios previos que
describan la incidencia de la crisis asmatica en la poblacion infantil. Ahora bien,
surge la necesidad de hallar una explicacion al aumento de la incidencia del evento,
dado que es de suponer que este grupo poblacional esta siendo tratado por el nivel
mas alto de la atencién en salud para su dolencia. La respuesta a lo anterior puede
hallarse en el mismo disefio del estudio, dado que focalizamos los pacientes que
requieren el manejo mas especializado, y no se estan incluyendo a aquellos
pacientes asmaticos con una condicién que requiera seguimiento por un grupo de
profesionales menos especializado, asi pues, podria ser que la complejidad clinica
de los pacientes en si misma es la que lleva al aumento de la crisis de asma por

encima de lo esperado para la poblacién colombiana.

Se observé que las variables de las categorias sociodemograficas no tienen relacion
significativa estadisticamente para el desarrollo de la crisis de asma de manera mas

temprana.

Existen mecanismos que forman, estructuran y mantienen las jerarquias sociales,
aquellos que involucran el mercado laboral y tributario, el sistema educativo, la
cultura y los valores sociales de una poblacion. El evaluar un espejo de este aspecto
a traves de los ingresos se obtuvo en esta muestra que en los nifilos de familias con
ingresos menores a 1 SMLYV frente a las familias que perciben mayores ingresos, la

mediana del tiempo libre de crisis de asma es diferente siendo 139 dias para el
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primer grupo y 82 dias para el segundo, es decir que los determinantes estructurales
de tipo econdémico (30) podrian condicionar de cierta forma la aparicion mas
temprana de la crisis de asma. Sin embargo, el concepto de determinantes
estructurales es tan macro en si mismo que es imposible de medirlo de forma

cuantitativa en unos pocos sujetos.

El estrato socioeconémico representado por el GRAFFAR (32) como una
abstraccion del concepto de estos mecanismos de estructura son los reales
formadores de la estratificacion social y la creacidon de las clases sociales, muestra
un distribucién relativamente equitativa en la poblacion, con una concentracién en
los valores medios de condiciones sociales, Se selecciono la escala de GRAFFAR
porque pese a no haber sido usada previamente en nuestro pais pero contando con
la validacién region y el uso libre, contempla una gran cantidad de determinantes
estructurales (educacion, igualdad de género, ingresos, fuente de ingresos, empleo,
condiciones de la vivienda, lujos, condicién sanitaria, etc.), esto nos permitio
contextualizar el estado social de las familias estudiadas; y observar que pese a la
distribucion relativamente equitativa de estos estratos sociales, aun hoy en dia
encontramos familias con condiciones que no son 6ptimas, o que nos muestra un
reflejo de la desigualdad en nuestro pais, la cual segun los reportado por el banco
mundial el indice de GINI para Colombia 49.7 (76) es decir que hay una
concentracion de rigueza en una pequefia parte de la poblacién y a la vez

poblaciones con muy pocos recursos econémicos.

La depresion materna, una enfermedad que tiene cambios epidemiolégicos
importantes dependiendo del pais donde se desenvuelve la mujer, involucrada en
la alteracion del crecimiento de los nifios, esto se atribuye a las diferencias
presentes en las técnicas de lactancia y alteraciones de la nutricién, mayores tasas
de enfermedad diarreica aguda y de infeccion prevalente en la infancia y
alteraciones en el neurodesarrollo del infante (24) se present0 con una prevalencia

del 26% de la poblacion estudiada y pese no haberse encontrado una significancia
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estadistica entre la presencia de sintomas depresivos en la madre y la presentacion
de una crisis de asma en 6 meses, si se observé que la mitad de aquellos nifios con
madre con algun nivel de depresion presentaron crisis de asma de forma mas
temprana que los nifios hijos de madre sin depresion, dado que el estudio de la
depresion materna no es el enfoque de esta investigacion requiere estudios

adicionales que indaguen a profundidad este factor.

Las variables adherencia al tratamiento y uso inadecuado de los medicamentos,
aun cuando no son determinantes sociales, sino factores asociados al cuidado
meédico debido a su posible relacion con ellos fueron analizados. Vasbinder y
colaboradores (100)reportan una adherencia al tratamiento del asma entre un 57 y
69%, en nuestro grupo de estudio la adherencia al tratamiento fue de 55.4% cercano
a lo observado en la literatura, segun este autor los factores que se asocian a la
pobre adherencia son la pobre percepcion de la enfermedad, la perdida de la
confianza en el efecto de los mismos. Segun Bender (101)los pacientes pediatricos
con pobre adherencia al tratamiento tienen menor control de los sintomas que los
pacientes con una buena adherencia al tratamiento, en este piloto la mediana del
tiempo en presentar una crisis asmatica en los pacientes que tuvieron mala
adherencia al tratamiento fue de 88 dias frente a los 174 dias de aquellos que tenian
buena adherencia al tratamiento, cabe anotar, que dentro del programa ASMAIRE
se enfatiza mucho en la educacién en cuanto a la adherencia al tratamiento y el uso
de medicamentos en casa, lo que muestra que pese a que en este analisis
estadistico este factor no es significante en el modelo probabilistico, si es un punto

vital a intervenir al momento de evitar la aparicion temprana de crisis de asma.

La exposicion al humo del cigarrillo ha sido fuertemente ligada al aumento de la
morbimortalidad en los nifios. En los pequeiios menores de 5 afios, se asocian a
aumento de la prevalencia de las infecciones respiratorias bajas, sibilancias y Asma.
(29). Borrelli y colaboradores (66) muestran que la intervencion para cesar el

cigarrillo en lo cuidadores tiene una disminucion significativa en la morbilidad por
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asma en los nifios con una reduccion hasta del 71.4% del riesgo. Durante este
tiempo de observacion este factor arroja resultados espurios, que suponemos
presentaran otro comportamiento en el analisis final; dado que los resultados estan
en contra la literatura, y el intervalo de confianza para el grupo de expuestos es
sumamente amplio y sobrepasa por mucho el tiempo de seguimiento, por lo que
este resultado en si mismo no es consistente y requiere una observacion individual

para poder ser valorado.

En Colombia el sistema general de seguridad social en salud brinda sus servicios a
la poblacién a través de dos regimenes principales: el régimen contributivo el cual
se le brinda a los trabajadores que cotizan una porcion de su salario al régimen de
salud y el régimen subsidiado el cual fue disefiado y se les otorga a las poblaciones
vulnerables que por sus condiciones sociales no pueden cotizar al sistema de salud.
Por otro lado, esta el régimen de seguros privados, al cual solo tiene las personas
con un poder adquisitivo suficiente para poder acceder a este servicio.

Podemos ver que no hay una diferencia entre los tipos de aseguramiento y el tiempo
libre de crisis de asma, esto quiere decir que independientemente del tipo de
aseguramiento al que pertenece el paciente, el estado colombiano brinda la
atencion y cuidados que requieren los nifios de este programa, este factor es un
reflejo de los determinantes estructurales den contexto politico y las politicas
publicas, muestra que pese a que en nuestro pais la inequidad es alta el estado se
asegura que los dos regimenes principales tengan manejos similares y asegura la
cobertura igualitaria de la poblacién en términos de salud, al menos en lo que se

refiere a los nifos.

La sensibilizacion a alergenos en casa es comun en los nifios con asma y es un
predictor para la persistencia de la enfermedad a lo largo de la vida, de igual modo
se ha observado que en la ciudad la exposicion a alergeno de los ratones y las
cucarachas son los mas comunes de los nifios en ciudad. (102) las condiciones

propicias para que se presente dichos alergenos estan representados en este
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estudio por las condiciones de la vivienda no obstante en esta poblacién estos
factores no mostraron una relacion significativa con el desarrollo de crisis asmatica
de forma més temprana (material de la vivienda ( valor p=0.457); o no se ha podido
establecer (como las variables hacinamiento y disponibilidad de los servicios
basicos), creemos que el comportamiento de estas variables se debe a las
caracteristicas de la poblacion elegible, al encontrarnos en una institucion de alto
nivel de complejidad con pacientes pertenecientes al programa y propios de la
institucién podria decirse que la homogeneidad de la poblacion determina que la
condiciones de la vivienda sean muy uniformes al mostrarse que solamente dos
pacientes se encuentran en viviendas sin materiales de construccion adecuados o
con deficiencia de servicios basicos, no se puede hacer una inferencia sobre el
riesgo que esto representa en el tiempo libre de crisis de asma, por lo cual se
requiere extender la investigacion solo de este dmbito a una poblacion menos
uniforme donde se pueda contemplar las diferencias sociales en las condiciones de
vivienda esto podria permitir evaluar el impacto de dichas variables en la variable
dependiente, dado que el modelo ha demostrado ser de utilidad en la prueba piloto.

Actualmente no se cuenta con estudios que validen el riesgo entre el hecho de
convivir con una persona que use sustancia en casa y el riesgo de pobre control de
asma. Albertson y colaboradores afirman que al igual que el tabaco, la marijuana
puede aportar a la sensibilizacion y deteriorar la funcion pulmonar. (66, 103) En este
piloto la curva de Kaplan Meier muestra que la mediana de tiempo libre de crisis de
asma para los pacientes con algun familiar que consume sustancias en casa fue de
1.6 dias (IC 95% 2.79 — 9.2). No obstante, este desenlace esta limitado por el
namero de pacientes para este piloto y requiere profundizacion en el analisis final,
pues de seguirse observado este comportamiento se requeriria determinar si este
factor es el causante de una crisis tan temprana para generar alguna intervencion,
en especial este factor tiene una gran complejidad a la hora de investigarlo dado
gue no solo se trata de un aspecto sensible de la conducta, un factor de riesgo para

adecuado desarrollo infantil y adicionalmente un factor con una determinacién legal
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especifica, no obstante su observacion requiere un aumento del namero de
pacientes y una ampliacion de espectro de la poblacion elegible.

El hacinamiento es un factor que revela las condiciones en las que vive un familia
no se observo en este estudio, Segun Ganesh y colaboradores (104) la convivencia
con de mas de una persona en una misma habitacion esta relacionada fuertemente
con la prevalencia del asma (valor p 0.006) pero no esta asociada con las visitas a
urgencias (valor p 0.102), hay que tener en cuenta que este autor considera como
hacinamiento a mas de 1 persona por habitacion, mientras en nuestro medio la
medida se incrementa a 5 personas, nuevamente al no observarse esta condicion
con el numero y espectro de sujetos no se puede hacer una inferencia clara en
nuestra poblacién requiriéendose ampliar dicho espectro para poder obsérvalo dado
que segun en el censo 2018 la reduccion de déficit habitacional urbanos se redujo
a 5.2% (105).

En Estados Unidos, las minorias conformadas por afroamericanos y latinos,
representan las mayores tasas de consulta por crisis de Asma y mortalidad, esto se
debe a los riesgos del bajo estatus socioeconémico como fue descrito anteriormente
(18). Extrapolando este contexto a nuestra realidad en este estudio fue contemplada
poblacién desplazada por el conflicto armado. En nuestro pais no contamos con
estudios que evallen la prevalencia del asma en dicha poblacion, de los 56
pacientes observados el 3.6% se encontraban con dicha condicion, el tiempo libre
de crisis de asma para estos pacientes fue de 36 dias, y ningun paciente logro llegar
al final de la observacién sin presentar el evento, esto sugiere que esta condicién
de vulnerabilidad puede afectar de alguna manera el riesgo de presentar crisis de
asma de manera temprana y de forma significativa (valor p = 0.036) sin que pueda
ser denominado como un factor predictor dado que el analisis estadistico excluyo
este factor en el modelo multivariado y el nimero de pacientes que representan a
las aproximadas 1300 personas reportadas por el DANE (105), con esto se quiere

decir que es una necesidad seguir estudiando especificamente la condicion de la
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enfermedad en la poblacibn desplazada, tarea que dejamos a futuros

investigaciones.

Por otro lado, la convivencia con animales en casa ha resultado ser un factor
determinante para el desarrollo temprano de la crisis de asma (valor p = 0.032), con
una mediana de tiempo libre de crisis de 82 dias en aquellos pacientes que no
conviven con mascotas frente a tienen un tiempo libre de crisis de asma de 174 dias
de las que si conviven y adicionalmente el modelo de regresion de Cox muestra que
este factor si es predictivo para el riesgo de desarrollar una crisis de asma de forma
temprana en el periodo de 6 meses 2.2 veces mas frente a los nifios que no conviven
con animales en casa. Estos resultados, coinciden con los hallazgos de la literatura
a nivel mundial (55-57) que exponen que la exposicién a mascotas tiene un efecto
determinante en la morbilidad del asma y desarrollo de la crisis asmatica.

La sensibilizacion y exposicion al alergeno sensibilizador de las mascotas, es una
relacion que aumenta de forma dramética la morbilidad por asma y el uso de
atenciéon médica; en la vida temprana la combinaciéon de estas circunstancias
conlleva a un deterioro en la funcién pulmonar, y es por ello que en parametros de
practica recientes en Los Estados Unidos de América se aconseja a las personas
sensibilizadas que prescindan de tener una mascota, o que tomen medidas para

reducir la exposicién al alergeno (55)

Un estudio en gemelos, tuvo como resultados, que convivir con una mascota se
asocia a un mayor riesgo de asma no atopica con un patrén evidente para todo tipo
de mascotas en especial los roedores, encontraron también respuesta bronquial a
la prueba de meta colina en pacientes con edad de 8 afios (56) Por otro lado, pese
a que los patrones de sensibilizacion varian segun la ubicacién geografica, el
estudio STOPPA es concluyente en sugerir que los niveles de IgE para los
alérgenos de las mascotas y el polen estan fuertemente asociados con la morbilidad
del asmay que las intervenciones terapéuticas encausadas a desordenes alérgicos

deben considerar dicha conclusion(57).
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La estrategia educativa ha mostrado grandes beneficios para el control del asma
(106) para la mejoria del control de los sintomas, adicionalmente estas estrategias
han mostrado grandes ventajas en la ganancia de conocimiento sobre la
enfermedad y concepcion del problema, programa que podria ser instaurado en

nuestras instituciones con el fin de aumentar el tiempo libre de crisis de asma.

Es necesario que se continle investigando en las exacerbaciones del asma en la
poblacién pediatrica y sus detalles para la validacion de estos hallazgos. Seria
considerable que en futuras investigaciones se separen los temas a tratar y se
contextualicen poblaciones mas especificas como el grupo de desplazados por el
conflicto armado, asi como se requiere extender este estudio a una poblacion méas
amplia con una cobertura mayor a nivel distrital por lo cual se recomienda la
extension del estudio a nivel multicéntrico. Se puede inferir que esta condicion
podria esta presente en un mayor numero de nifios conforme siga aumentando el
namero de pacientes observados. La desigualdad social es una realidad que vemos
dia a dia y que afecta las enfermedades de la infancia y la calidad de vida de estos

pacientes que son la poblacién mas vulnerable de nuestra nacion.

Fortalezas, limitaciones y desviaciones del estudio:

Dentro del presente estudio se tuvieron cinco desviaciones al protocolo, debido a
algunas faltas de registro, registros equivocos o desactualizados de datos en la fase
del reclutamiento, en lo que concierne al nombre del paciente y nimero de teléfono
de contacto, esto imposibilité la recoleccion de datos importantes de la historia
clinica y el mismo seguimiento de cinco pacientes que no fueron incluidos en el

analisis.
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El estudio se limita a la poblacion del programa ASMAIRE, que tiene caracteristicas
propias que pueden definir el comportamiento de las variables; se vio reflejado en

el comportamiento de algunas variables como fue descrito previamente.

Dentro de las fortalezas del estudio en curso, es de destacar, la amplia cobertura
de factores sociales concebida en las variables estudiadas, pese a que, varias
variables no estan incluidas en el modelo probabilistico multivariado predictivo, la
mayoria de las variables muestran un comportamiento que nos hace pensar que
con un numero mayor de muestra el modelo producto sera robusto para la

identificacion de factores sociales y su relacion con la crisis asmatica.

Por el argumento anterior, también concluimos que es un estudio requieres la
inclusion de otras instituciones, o a poblaciones mayores, pues al contar con
instrumentos validados en la region y con conceptos unificados, permite
contextualizar la situacion social de los pacientes de una forma completa. Ademas,
el disefio del estudio, le da una cualidad versétil, lo que le permite ser facilmente

aplicable en diferentes contextos.

En este andlisis se ha podido observar, es que a medida que se aumenta la muestra
observada en un periodo de tiempo prudente, el modelo muestra un comportamiento
que sustenta la hipétesis planteada donde los factores sociales presentan algun tipo
de impacto sobre el tiempo en el que se desarrollan las crisis de asma en la

poblacion infantil.

Consideramos, que los resultados arrojados en el analisis final de este estudio serén
de importante interés en la salud publica, debido a las repercusiones que pueden
tener en los objetivos de educacidén al paciente y en la delimitaciéon del “nifio
asmatico” en Colombia, teniendo en cuenta, que en el momento no se cuenta con

estudios similares.
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9. CONCLUSION

Esta investigacion tuvo como propésito estimar el tiempo libre de crisis de asma en
nifios de 4 -11 afios pertenecientes al programa ASMARIE de la Fundacion
Neumoldgica Colombiana en funcién a los factores sociales en el periodo de
seguimiento de 6 meses, se pudo establecer en la poblacion un aproximado de 99
dias. Adicional de observarse las diferentes condiciones sociales en las cuales viven
los pacientes asmaticos y otros factores de orden bioldgico y médico. Si bien es
cierto que este piloto contempla el 14% de la muestra calculada para el analisis final,
también es cierto que no se encontraron estudios previos para estimar el tiempo

libre de crisis de asma de los nifios.

Se observo que el modelo planteado para el estudio funciona y dado el impacto e
interés en la sociedad y el area de la salud que representa debe ser continuado
hasta su andlisis final, recomendando que sea extendido a nivel multicéntrico para

aumentar el espectro de pacientes.

Si bien, no se pueda realizar una inferencia a la poblacion universo a partir de los
resultados de este estudio, el mismo ha mostrado que hay algun tipo de impacto
entre las condiciones de vida de los nifios y el desarrollo de crisis asmatica de forma
mas temprana, abriendo el debate a nuevas investigaciones e investigadores para

ahondar de manera mas profunda en este ambito.

Aunque, en un principio, los investigadores consideraron realizar el presente estudio
evaluando los determinantes sociales en salud; la especificidad de la poblacion
estudiada, la complejidad de medir estos y el desarrollo de la investigacion en si.
Hicieron que a medida que se consolidaba la propuesta investigativa se decantara
hacia un enfoque en factores sociales. No obstante, se considera valioso seguir
apostando por llevar a cabo estudios, que evallen el contexto del comportamiento

de una enfermedad, a partir de paradigmas mas enriquecedores que el modelo
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biomédico, siendo el presente estudio un acercamiento importante a la compresion

del fendmeno del asma infantil.
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ANEXOS

Anexo 1: Descripciéon de Variables

Categoria Variable

Sociodemograficos Sexo
Raza
Edad

Condiciones sociales | Ingresos

Descripcion de variable

Fenotipo de los genitales externos del

individuo

Cada uno de los cuatro grandes grupos
étnicos en que se suele dividir la especie
humana teniendo en cuenta ciertas
caracteristicas

fisicas distintivas

Tiempo biolégico transcurrido desde el
nacimiento del individuo hasta la fecha

establecido en la historia clinica.

Nivel de ingresos segun salario

devengado en pesos colombianos
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Categoria Variable Descripcion de variable

Condiciones Tipo de | Nivel de aseguramiento segun el SGSS
sociales aseguramiento

Condiciones Ultimo nivel alcanzado por la cabeza de
sociales hogar segun los niveles definidos por el

Nivel educativo

de la cabeza de

hogar

ministerio de educacién nacional.
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Categoria

Variable

Descripcion de variable

Nivel educativo
del cényuge o

pareja

Ultimo nivel alcanzado por el conyuge
segun los niveles definidos por el ministerio

de educacion nacional.

Estrato

socioeconémico

Nivel socioecondmico de la vivienda segun

lo

(escala de | establecido por el
Graffar) DANE
Numero de | Vivienda con mas de 3

personas en la

individuos por habitacién

misma casa
Condiciones de la | Disponibilidad Acceso a servicios de agua, luz, internet,
vivienda de servicio | alcantarillado.

basicos

Convivencia Presencia o ausencia de animales en la

con animales en

casa

vivienda
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Categoria Variable Descripcion de variable
Material de la | Principal material de construccion de la
vivienda vivienda segun la encuesta nacional de
hogares del DANE
Categoria | Variable Descripcion de variable
Factores Depresion Presencia o ausencia de sintomas depresivos en
psicoldgicos | materna (phg-9) | la madre, segun la encuesta PHQ
estresantes

Usos de

sustancias en

Presencia o ausencia de familiar consumidor de

sustancias en el hogar.

casa
Exposicion  al | Presencia o antecedente de familiar fumador en
humo de | el hogar

cigarrillo en

casa

Hacinamiento

Presencia o ausencia de desplazamiento forzoso
segun la definicién establecida
por el DANE

135




Categoria | Variable Descripcion de variable
Factores Condicion de | Presencia o0 ausencia de condicion de
psicologicos | desplazamiento | desplazamiento segun la definicion establecida
estresantes por el DANE
Factores Mal uso de | Presenciay ausencia de técnicas inadecuada del
asociados medicamentos | uso de medicamentos, evaluado en la consulta
al  manejo con neumologia pediatrica.
médico
Mal adherencia | Presencia de mala y ausencia de adherencia al
al tratamiento tratamiento, evaluado en la consulta con
neumologia pediatrica.
Nivel de | Grado de tratamiento del asma segun el nUmero
tratamiento y tipo de medicamentos formulados durante la
consulta con neumologia pediatrica, segun lo
establecido
por la GINA 2017
Factores Sintomas, Presencia o ausencia de sintomas, diagnéstico o
bioldgicos diagnéstico o | tratamiento para helmintos en el dltimo afio
asociados tratamiento

para helmintos

en el dltimo afo
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Categoria | Variable Descripcion de variable
Factores | Antecedente | Antecedente familiar de primer grado de diagndéstico
biologicos | familiar ~ de | médico de asma o atopia.
asociados | primer grado
de asma o
atopia
Control del | Grado de control del asma, segun la definicion de GINA 2017, por
asma puntaje de Children Control Asthma Test
Crisis de | Presentacion de crisis asmética segun la definicion de GINA 2017
asma
Muerte por | Defunciones por cualquier causa diferente de asma
cualquier
causa
Tiempo Tiempo en dias desde el enrolamiento hasta la presentacion del

evento.
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Anexo 2 Tabla de variables (Codificada)

Grupo Cod | Variable | Tipo de | Codificacién | Categorias |V
Variable
Sex | Sexo Variable Cualitativa Masculino |0
independiente | nominal Femenino |1
dicotomica
Raz | Raza Variable Cualitativa Indigena 0
independiente | nominal Blanco 1
politbmica Negro 2
Mestizo 3
Age | Edad Variable Cuantitativa Edad en
independiente | continua afnos
Condiciones | Ingr | Ingresos | Variable Cualitativa <1 smlv 0
sociales independiente | ordinal l1-4smiv |1
politbmica > 4 smlv 2
Grupo Cod | Variable Tipo de | Codificacié | Categorias |V
Variable n
Condicione | Tip | Tipo de | Variable Cualitativa Vinculado |0
s sociales Ase | asegurami | independient | nominal Subsidiado | 1
g e nto e politomica Contributiv | 2
0
Seguros 3
privados
Regimenes | 4
especiales
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Grupo Cod | Variable Tipo de | Codificacio | Categorias |V
Variable n

Condicione | Niv | Nivel Variable Cualitativa Analfabeta |0
s sociales Cab | educativo | independient | ordinal Preescolar |1
de la|e politbmica Primaria 2
cabeza de Secundaria | 3
hogar Media 4
Técnico o |5

tecndlogo
Universitari | 6

0

Postgrado | 7
Niv | Nivel Variable Cualitativa Analfabeta |0
_ educativo | independient | ordinal Preescolar |1
con | del e politbmica Primaria 2
cényuge o Secundaria |3
pareja Media 4
Técnico o0 |5

tecnélogo
Universitari | 6

0

Postgrado | 7
Graf | Estrato Variable Cualitativa I 0
socioecon | independient | ordinal I 1
o] mico | e politbmica i 2
(escala de \V 3
Graffar) Vi 4

139




Grupo Cod | Variable Tipo de | Codificacio | Categorias
Variable n
Condicione | NUm | Numero de | Variable Cuantitativa | Numero
s sociales Fam | personas independient | de intervalo
en la misma | e
casa
Condicione | Cisp | Disponibilid | Variable Cualitativa Si
s de la|_ba |a d de|independient | nominal No
vivienda S servicio e dicotomica
basicos
Con | Convivenci | Variable Cualitativa Si
Ani | a con | independient | nominal No
m animales e dicotomica
en casa
Mat | Material de | Variable Cualitativa Bloque
_ la vivienda | independient | nominal ladrillo
viv e politbmica Tapia
pisada
Madera
burda
Prefabricad
a
Guadua
Otros
materiales
Factores Dep | Depresion | Variable Cualitativa No
psicolégico | Mat | materna independient | ordinal depresion
s e politémica Leve
estresantes
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Grupo Cod | Variable Tipo de | Codificaci | Categorias
Variable on
Factores (phg-9) Moderada
psicolégic Moderadame
0S nte severa
estresante Severa
S Sust | Usos de | Variable Cualitativa | Si
_ca | sustancias en | independie | nominal No
S casa nte dicotomica
Exp | Exposicion al | Variable Cualitativa | Si
_ humo de independie | nominal No
cig |cigarrilo en|nte dicotomica
casa
Hac | Hacinamiento | Variable Cualitativa | Si
o] independie | nominal No
nte dicotomica
Des | Condicion de | Variable Cualitativa | Si
p desplazamie | independie | nominal No
I nto nte dicotomica
Factores | Mal | Mal uso de Variable Cualitativa | Si
asociados | _ medicamento | independie | nominal No
al manejo | med | s nte dicotomica
médico Mal | Adherencia Variable Cualitativa | Si
Adh | al independie | nominal No
tratamiento nte dicotomica
Niv_ | Nivel de | Variable Cualitativa | Escalon 1
tto | tratamiento independie | ordinal Escalén 2
nte politbmica | Escalon 3
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Grupo Cod | Variable Tipo de | Codificacio | Categorias
Variable n
Factores | Niv_t | Nivel de | Variable Cualitativa Escal6n 4
asociado |to tratamiento | independient | ordinal Escalon 5
s al e politdmica Escalon 6
manejo
médico
Factores | Para | Sintomas, Variable Cualitativa Si
bioldgico diagnéstico | independient | nominal NO
S 0 e dicotomica
asociado tratamiento
s para
helmintos en
el dltimo afio
Ant | Antecedente | Variable Cualitativa Si
Fam | familiar de | independient | nominal No
primer grado | e dicotomica
de asma o
atopia
Control Cont | Nivel del | Variable Cualitativa No
delasma |rast | control del | independient | nominal controlado
asma por | e politébmica Parcialment
GINA e controlado
Controlado
Crisis de | Y1 Presencia Variable Cualitativa Si
asma de crisis | dependiente | nominal No
asmatica dicotomica
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Grupo Cod | Variable Tipo de | Codificacio | Categorias
Variable n

Muerte Y2 Presencia Variable Cualitativa Si

por de muerte dependiente | nominal

cualquier dicotdmica

causa de cualquier No
causa
diferente de
asma

Tiempo Y3 Tiempo en Variable Cuantitativa | Si
dias desde dependiente | de razon 1
el No
enrolamient 0
o hasta la

presentacio
n del

evento.
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Anexo 3: Instrumento de medicién

Evaluacion de la relaciéon de factores sociales y el control del asma en nifios

de 4 a 11 afios en una instituciéon de referencia en salud respiratoria

Fecha:

Nombre del paciente:

Documento:

Nombre del cuidador (padre, madre o persona encargada del nifio):

Este cuestionario tiene el propdésito de indagar las condiciones sociales en las cuales
han vivido usted y su familia en el afio 2018. Queremos saber si ciertas condiciones
sociales afectan el nivel del control de asma de los nifios. Por favor conteste de
forma honesta y tranquila. No se emitira ningun juicio de estas preguntas, si no esta
de acuerdo con contestar alguna o varias preguntas del cuestionario, no habra
ninguno tipo de consecuencia. Este cuestionario es diligenciado por un profesional

de la salud capacitado. Agradecemos por su colaboracion y feliz dia.

Datos sociodemograficos:

Sexo del nifio Edad

(afios cumplidos)

[0 Masculino [ femenino
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Raza

1 Mestizo [1 blanco 1 negro [ indigena

Condiciones sociales:

Ingresos [1<1smlv [11—4smlv (1 >4 smlv

Tipo de aseguramiento

[ vinculado ] subsidiado 1 contributivo [0 prepagada ] régimen
especial
¢, Quién es la cabeza del hogar? (1 Padre [J madre

Nivel educativo de la cabeza del hogar:

(1 analfabeta [ preescolar 0 primaria [ secundaria  [J media vocacional

[] técnico/tecndlogo  [J universitario  [] postgrado

Nivel educativo del conyuge o pareja:

(1 analfabeta [ preescolar 0 primaria [ secundaria  [J media vocacional

(] técnico/tecnélogo  [J universitario [ postgrado
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Escala de Graffar (explique a la persona que contesta el cuestionario en que

consiste esta escala)

Marque con una x la casilla que corresponde a la respuesta del cuidador del

paciente.

Profesion del
Jefe de

Familia

Profesion universitaria, financistas, banqueros, comerciantes,
todos de alta productividad, oficiales de las fuerzas armadas

(si tienen un rango de educacion superior)

Profesion técnica superior, medianos comerciantes o

productores

Empleados sin profesion universitaria, con técnica media,

pequefios comerciantes o productores

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector

informal (con primaria completa)

Obreros no especializados y otra parte del sector informal de

la economia (sin primaria completa

nivel de
instruccion de la

madre

Ensefianza universitaria o su equivalente

Técnica superior completa, ensefianza secundaria completa,

técnica media.

Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

Ensefianza primaria, o alfabeto (con algun grado de

instruccion primaria)

Analfabeta

Principal fuente de
Ingreso de la

familia

Fortuna heredada o adquirida

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales

Sueldo mensual

Salario semanal, por dia, entrada a destajo
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Donaciones de origen publico o privado

Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes de

gran lujo

Viviendas con Optimas condiciones sanitarias en ambientes

con lujo sin exceso y suficientes espacios

o Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios
Condiciones de . . o
reducidos o no, pero siempre menores que en las viviendas 1

Alojamiento
y2

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con

deficiencias en algunas condiciones sanitarias

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente

inadecuadas

Condiciones de la vivienda:

Disponibilidad se servicios basicos Osi Ono

¢, Convive con animales en la casa? OSi 0no

Material de fabricaciéon de la vivienda

[0 bloque/ladrillo [ tapia pisada [ madera burda [ prefabricada 0
otros
Otros (¢, cudl?)
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Condiciones psicoldgicas estresantes:
Depresion materna No aplica
Las siguientes preguntas son dirigidas a la madre del nifio; procure que la madre

responda estas preguntas en su totalidad y en pleno confort. Marque con una x la

casilla que corresponde a la respuesta.

o . Mas de la | Casi
Ningun | Varios .
] ] mitad de | todos
dia dias ] ]
los dias los dias

Poco interés o placer en hacer

cosas

se ha sentido decaido(a),

deprimido(a) o sin esperanzas

Ha tenido dificultad para
quedarse 0  permanecer
dormido(a), o ha dormido

demasiado

Se ha sentido cansado(a) o con

poca energia

Sin apetito o ha comido en

exceso
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Se ha sentido mal con usted
mismo(a) — o que es un fracaso
0 que ha quedado mal con usted

mismo(a) o con su familia

Ha tenido dificultad para
Concentrarse en ciertas
actividades, tales como leer el

periodico o ver la television

.Se ha movido o hablado tan
lento que otras personas podrian

haberlo Notado?

O lo contrario — muy inquieto(a)
o agitado(a) que ha estado
moviéndose mucho mas de lo

normal

Pensamientos de que estaria
mejor
Muerto(a) o de lastimarse de

alguna manera

Si contestd afirmativamente a
cualquiera de los problemas en el

Cuestionario, ¢cuanta dificultad le
han causado estos problemas en
el trabajo, al atender su hogar o

llevarse bien con otras personas?

ninguna
Dificultad

Alguna
Dificultad

Mucha
Dificultad

Muchisimal
Dificultad

Numero de personas que habitan en la misma casa:
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¢Alguien en su familia es usuario de sustancia psicoactivas? [ Si  [J no

¢Hay fumadoresensucasa? [Si [ no

¢En su hogar conviven mas de 5 personas en una misma habitaciéon? [ Si [

no

¢, Se vio obligado a abandonar su tierra natal por el conflicto armado? [ Si [ no

Condiciones biolégicas asociadas:

¢En los dltimos 12 meses su hijo ha recibido diagndéstico de parasitos intestinales

o ha recibido tratamiento para esta condicion?

0Si [0no
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Anexo 4: Consentimiento informado

Titulo: evaluacion de la funcion de supervivencia en nifios de 4 a 11 afios en
relacion a los determinantes sociales en salud en una institucion de referencia en

salud respiratoria.

Investigadores principales: juan Leonardo Novoa Garzoén, tel: 3016707262, email:
juanleonardonovoa@gmail.com, Yesica Tatiana Martinez Casallas, tel: 319479180,
email: mtatianacO@gmail.com y Elida Duefias Meza, tel: +57 (1) 7428900, email:

eduenas@neumologica.orqg.

Asistente de investigacion:

Sitio: Fundacion Neumoldgica Colombiana. Cra. 13b #161-85,
Bogota, Cundinamarca teléfono: +57 (1) 7428900

Estimado padre/madre o cuidador, su hijo/a es invitado a ser participe de un
estudio de investigacion cientifica. El propésito de este documento es informarle
acerca de la investigacion con el fin de que usted de su consentimiento para que

su hijo/a participe en él.

Trasfondo del estudio

Estamos conduciendo un proyecto de investigacion para determinar si los factores
sociales en los cuales viven y crecen los nifios con asma, se pueden asociar al a
la presentacion de crisis de asma, para ello, se contara con la participacion de
nifos de 4 a 11 afios que estén dentro del programa ASMAIRE de la Fundacion
Neumoldgica Colombiana que quieran participar con sus padres en la

investigacion.
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Procedimiento

Fase uno:

Con su autorizacion su hijo podré participar en la investigacion, se pautara un
momento para la aplicacion una encuesta, ya sea antes o después de la consulta,
o0 bien por medio de visita domiciliaria o teléfono, segun su disponibilidad de
tiempo.

Se aplicard una encuesta de aproximadamente 50 preguntas, con una duracion
aproximada de 1 hora, la cual debe ser contestada por el nifio y su acompafante,
bien sea padre, madre, acudiente o cuidador. Hay secciones de la encuesta que
deben ser contestadas Unicamente por la madre, por lo cual usted debe indicar su
disponibilidad en caso de no contar con ella.

Las respuestas seran digitalizadas y utilizadas para crear una base de datos, para
realizar el respectivo andlisis estadistico posterior al seguimiento, para proceder a

la publicacion de resultados.
Fase dos:

Posterior a la aplicacion del instrumento nuestro equipo se comunicara de forma
activa con usted una vez al mes durante 1 afio indagando por nuestros tres

desenlaces principales:
1. Presencia de crisis asmatica.

Si su hijo no ha presentado ninguno de ellos solo debe contestar que no. Usted
también puede ser activo en el proyecto y comunicarse con nosotros para informar

si su hijo ha presentado el desenlace en estudio.
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Riesgos e incomodidades

Este estudio no conlleva ningun tipo de riesgo para el menor y los participantes,
pueden sentirse incomodos con algunas preguntas y es su libre voluntad el
contestarlas o no. No se emitird ningun juicio sobre sus respuestas y la informacion

gue captemos sera siempre confidencial.

Puede que en la evaluacion se detecten riesgos sociales, o riesgos psicolégicos,
para lo cual tenemos un plan de contingencia, y sera remitido a los respectivos

servicios de su aseguramiento social segun corresponda.

Beneficios

Las personas que participen en esta investigacién no recibirdn ningun beneficio,
de forma directa, sin embargo, una vez publicados los resultados su hijo podria
beneficiarse de estos y del mismo modo con su participacion estaria beneficiando
a miles de nifios que sufren de asma en nuestro pais.

Alternativas

Usted tiene la alternativa de no participar. Puede preguntarle a su médico tratante,

su atencion médica no se vera afectada por su no participacion.

Costos y pagos

Esta investigacion no le generara ningun costo, del mismo modo, no habra ninguna

compensacion por su participacion en la investigacion.
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Confidencialidad

Todos los datos recolectados, se manejara con estricta confidencialidad.
Mantendremos estos expedientes privados, segun lo requerido por la ley. Ninguna
identidad sera utilizada en ningun reporte o publicacion que surja del estudio. Los
nifios seran identificados con un cédigo y la informacion sera almacenada en una
base datos con dicho codigo. La informacion privada sera guardada y separada de

cualquier nombre.

Solo los investigadores y los asociados al proyecto de investigacion tendran
acceso a dicho cédigo. Una vez completado el estudio, toda la informacién sera
guardada por los proximos 20 afios, segun lo dicta la resolucién 1995 de 1999, 5
afos en el archivo de gestion del prestador de salud y 15 afios en el archivo central,

luego seran destruidos.

Participacién voluntaria

La participacion en este proyecto de investigacion es voluntaria.

Una vez tomada la encuesta sus datos seran almacenados en la base de datos.
Usted o su hijo pueden negarse a contestar una o varias preguntas en cualquier
momento, sin ninguna penalidad. Puede retirarse del estudio si es su voluntad sin
gue haya ningun tipo de consecuencia. Su atencidon médica no se vera afectada

por su no participacion.

Contacto

Si usted tiene alguna duda, pregunta, comentario, queja o sugerencia con respecto
a esta investigacion, no dude en contactar a los investigadores principales, Juan
Leonardo Novoa Garzén al teléfono 3016707262 o a través de correo electronico

juanleonardonovoa@gmail.com y Yesica Tatiana Martinez Casallas al teléfono

319479180 o a través de correo electronico mtatianacO@gmail.com.
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Una vez que haya comprendido de forma clara, concisa y suficiente el estudio y da
Su consentimiento para que su hijo/a participe en él, puede proceder a firmar este
documento del cual se le dara copia. No firme si posee dudas sobre la
investigacion, sobre el cuestionario o si no desea participar. Las dudas seran
resueltas por los investigadores principales: Dra. Elida Duefias meza, Dr. Juan
Leonardo Novoa Garzon y Yesika Tatiana Martinez Casallas o por la asistente de

investigacion.

De antemano agradecemos su atencion y tiempo.

He leido y comprendido el procedimiento descrito arriba. Se me ha explicado la
investigacion y he resuelto mis dudas. Voluntariamente doy mi consentimiento
actuando en mi calidad de representante legal para que mi hijo(a) participe en el
estudio de factores sociales asociados al no control del asma. He recibido copia

sobre este consentimiento.

Nombre firma
Parentesco cédula
Nombre firma
Parentesco cédula
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Declaracion del investigador
Certifico con mi nombre y firma que he explicado la naturaleza y el objetivo del
estudio, y que los padres o acudientes entienden en qué consiste su participacion,

los posibles riesgos y beneficios implicados.

Certifico que se han contestado de forma adecuada todas las preguntas han hecho

y asi mismo, le he leido y explicado todas las partes de este documento.

Nombre del investigador.

Firma
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