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RESUMEN

'Y}

Con el fin de determinar si existe una disminucion del VEF! en suj asmaticos y
si Ia edad del sujeto, el tiempo de sintomas o la severidad de la enfermedad, son factores que
determinan la reduccién del VEF], se estudié una poblacion de 56 sujetos asmiticos. A
todos se les evalué Ia severidad de la enfermedad desde el punto de vista clinico. Al mismo
tiempo se les determiné Ia funcién pulmonar en términos del VEF1. Para determinar la
idad de la enfermedad, se desarrollé un indice clinico en los sujetos asmaticos derivado
de un cuestionario de sintomas respiratorios y de preguntas sobre el comportamiento de su
enfermedad en los ultimos 5 aflos. Con el indice clinico que se desarrollo, a 38 se les
clasifico como asma leve, 17 como moderada, y a un paciente como asma sgvera. Los
resultados de la espirometria fiueron comparados con un grupo de sujetos sanos. El VEF1
de los 2 grupos de pacientes asmiticos que se conformaron se compararon entre si y
posteriormente se utilizaron los datos del cuestionario para determinar, a través de un
modelo de regresion lineal maltiple, si la edad, la cronicidad de los sintomas y severidad de
Ia enfermedad eran capaces de predecir el VEFI observado en los pacientes. Resultados:
En cuanto a la edad, no hubo una diferencia significativa entre los sujetos asmaticos y los
les sanos. En comparacion con los sujetos sanos, los pacientes asmaticos tuvieron un
VEF! menor, 94+8% y 84+17% respectivamente (p<0.001) Al analizar las pruebas de
funicion respiratoria de los pacientes con asma leve y moderada, no se observé diferencias
significativas entre ellas. Los pacientes con asma leve tuvieron un VEF] (85+16%) y una
relacion VEF1/CVF (84+8%) menor que los sujetos sanos (94+8% y 92+6%), lo cual fue
estadisticamente significativo (p<0.004 y p<0.01 respectivamente). En los pacientes con
asma moderada, la diferencia de sus pruebas de funcién respiratoria al compararlas con las
de los sujetos sanos, fue mayor que las presentadas por los sujetos con asma leve. El
modelo de regresion lineal maltiple no fue capaz de predecir la disminucién del VEFI en los
sujetos asmaticos. Conclusion: Los pacientes asmiticos estables tuvieron un VEFI
disminuido en comparacion con los controles sanos. El asma podria censiderarse como un
factor de riesgo para el desarrollo de una limitacion permanente del flujo aéreo.




INTRODUCCION

En estudios epidemioldgicos, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo o VEF1

es una de las prucbas mis ttiles para la evaluacion de la funcion pulmonar (I1). Las
mediciones del VEF1, CVF y de Ia relacion VEF1/CVF, se emplean para evaluar el grado de
alteracion ventilatoria en suj que rep an dife grupos de riesgo. Los valores

del VEF1 y de la CVF son akamente reproducibles (variabilidad < 5%), se correlacionan con

1

enfermedades d; das clinica y patologi , Y p predecir una disminucion

longitudinal de la funcion pulmonar, asi como la mortalidad de los pacientes (2).

Una caracteristica importante del VEFI, es que las personas ancianas tienen valores
promedio mis bajos que los jovenes, por lo que se asume, que el VEF! declina con la edad
(1). En estudios epidemiologicos, Cotes y colaboradores analizaron el comportamiento del
VEF]1, y se observo que después de irse incrementando a lo largo de la vida, alcanza su
valor miximo entre los 18 y los 25 aflos, y a partir de esta edad comienzs su disminucion
en un promedio de 31ml/aiio, (1 litro en 32 Y% afios) (3). Para establecer la nosma de
31mlaiio, los autores del estudio se basaron en personas que no tuvieran sintomas
respiratorios, ni historia de enfermedad toricica, ademés no se tomé en cuenta si eran
fumadores. Evs(os datos se ajustaron de acuerdo a la estatura, puesto que personas con maés
estatura tienen un mayor valor del VEF! y no necesariamente estan mejor. En la prictica,
la velocidad de pérdida es mayor que la anteriormente dicha, cerca de 40ml/afio en no
fumadores y aproximadamente 50mlaiio en fumadores. No se sabe si la disminucién del
VEFI es continus y paulatina o si existe una meseta sostenida, separada por etapas de
disminucién (1).

En un estudio hecho por Fletcher y colaboradores, en donde refi que la disminucién de

la funcién pulmonar excede los patrones usualmente observados, sugicren que la
disminucion del VEF! en sujetos no fumadores y de edades entre 30 y 59 afios se da a una -
velocidad de 36mVaifio. Esta velocidad se incrementa a un promedio de 44-S5mVaiio en



fumadores, sin emb el fumador ptible puede mostrar pérdidas 2 veces mayores que

&

estas, (70-120mVaiio) (4). Estos niveles de VEF!, asociados con morbilidad y monalidad,
se alcanzan en la mitad o al final de 1a vida (2).

Estudios de un gran ntunero de hombres, mujerses y nifios, han permitido evaluar los efectos
no linesles del envejecimiento en el crecimiento pulmonar, asi como la disminucién. Por
ejeniplo, sujetos entre los 35 y 40 afios pueden tener una pérdida del VEF! ala mitad de la
velocidad que los sujetos mayores de 70 afios, (18 VS 35mbafio) (5).

Por atro lado, otro factor de riesgo que incrementa la pérdida del VEF] es el habito tabé-
quico. Si se fuma de per N a la pérdida de! VEF1 en un 20% mas por

cada paquetdﬁo de fumar, aunado con 1a edad, ocurre entonces una pérdida adicional de
9ml en ¢l hombre y de 6ml en la mujer. De manera altemativa un fumador de 1 baqume por
dia experimenta una disminucion promedio del 1% de su nivel predicho del VEF1, por cada
5 afios de fumar. El dejar de fumar es importante para reducir los sintomas respiratorios, asi
como también para reducir la pérdida anual adicional del VEF1. Asi el VEF1, luego de
dejar de fumar, puede aumentar en 200 mi cn el hombre y 128 ml en la mujer, y parece ser
mayor en los que dejan de fumar en edades mas jovenes (6).

En cuanto a la exposicién a polvos inorganicos, los niveles promedios de la funcién pulmo-
nar también son mis bajos en sujetos expuestos que en los no expuestos. Los efectos pro-
ducidos por la exposicion a dichos polvos parecen ser aditivos a los efectos por el bumo de
cigarrillo (2).

El estudio de la disminucién del VEF1 asociado a patologias diversas se ha encaminado a
enfermedades del tipo de la EPOC ea la cual diversos dios han establecido Ia iacion
entre dismipucién del VEF! y enfisema, En relacion a la historia natural del asma su

conocimiento es limitado (7), especi en lo que ieme a la declinacion de la

funcion pulmonar. Se sabe que es una enfermedad cronica de las vias adreas, de naturaleza



episédica, caracterizada por amplias variaciones periddicas de la resistencia a! flujo de aire

en las vias aéreas intrapul es (8). El estrechamiento que se produce en las mismas

generalmente es reversible tanto en forma espontinea como con algun tratamiento

Las alteraciones de 1a funcion pulmonar en ef asma varian en gran medida de acuerdo a si el
paciente se encuentra en un periodo de remisién o de exacerbacion de su enfermedad.

WMeich

el asma esti en remision tienen una funcion pulmonar normal,

en

|

pero se ha demostrado que la funcién pulmonar puede estar alterada durante los periodos

4

intercrisis. Es mas, algunos estudios han demostrado que dicha funcién en ¢l paciente
asmitico, es menor que la predicha. Esto sugiere cntonces que existe una disminucion de la

funcién pulmonar, la cual es mucho mayor en el paciente asmético que en el no asmatico (9).

En un estudio, Cline y colaboradores reportaron que no encontraron una relacion entre la
edad de inicio y duracion del asma con la disminucion del porcentaje del VEF1, esto ultimo
lo relacionaron mas con Ia severidad del asma, la presencia de patologias concomitantes con

1 Reinl

{a misma y otros i bgicos relacionados con la edad (10).

Ulrik y colaboradores hablan mis de una influencia de la edad del paciente sobre la

disminucién de la fancién pul , ya que en sus estudios no raron una relacié
significativa entre la duracién del asma y la disminucion de Is funcion pulmonar; manifiestan
es independiente del habito de fumar

1,

también que el rango de caida de la funcion p

(1.

Lo anterior sefiala que existen factores propios del sujeto y otros propios de Ia enfermedad
que ocasionan una disminucion en e} VEF! en los sujetos asmiticos. Creimos de gran
utilidad estudiar el comportamiento del VEF1 en estos pacientes ya que aunque mas del

90% de ellos padecen una enfermedad de severidad leve a moderada, ef hecho de padecer la

fermedad y la icidad de los st pueden ser factores que contribuyan a la



disminucién de la funcion pulmonar. Por lo tanto, los pacientes con asma leve y moderada

finalmente con el tiempo podrian desarrollar una obstruccion permaneute del flujo aéreo.

El objetivo de este trabajo fue estudiar una poblacion de sujetos asmaticos estables y
detcrminar primero, si existe una disminucion de Ia funcién pulmonar en ellos y segundo, si
es la edad del sujeto, la duracion de los sintomas, el tipo dc asma o la severidad de la misma,

o ¢l conjunto de estos factores, lo que determina la disminucién de la funcién pulmonar.



HIPOTESIS
En los pacientes asmaticos estables existe una disminucion de la funcién pulmonar en
comparacion a sujetos normales. Ademas esta disminucion de la funcién pulmonar esta

relacionada tanto con la edad del pacierte, como con la duracién y severidad de la
enfermedad.

OBJETIVOS
1- Determinar Ia severidad de Ia enfermedad de acuerdo a un indice clinico.
2- Determinar la funcién pulmonar de un grupo de pacientes con asma leve y moderada,

1,

con la de un

3- Comparar la funcion pulmonar del grupo de paci asméticos
grupo de sujetos normales,

4- Determinar si la edad del sujeto, la cronicidad de los sintomas, y. la seveﬂdad, son

predictores del VEF1 observado en los pacientes con asma leve o moderada o



PISENO DEL ESTUDIO

A todos los pacientes se les determiné la severidad de la enfermedad desde el punto de vista
clinico. Al mismo tiempo, se les estudié la funcién pulmonar en términos del VEF1. Para
determinar la- severidad de la enfermedad, se desarrolld un indice clinico en los sujetos
asmaticos derivado de un cuestionario de sintomas respiratorios y de preguntas sobre el
comportamiento de su enfermedad en los dltimos 5 afios. Con el indice clinico que se
desarrollo, a 38 pacientes se los clasificé como asma leve, 17 como asma moderada y a un
solo paciente como asma severa. Para comparar el VEF1 de los pacientes con asma de una
poblacion control, se realizo una espirometria a un grupo de sujetos sanos, tomando en
cuenta que fiueran comparables en cuanto a edad y medio socioeconémico. El VEF! de los
2 grupos de sujetos asmaticos que se conformaron se compararon entre si y posteriormente
se utilizaron los datos del cuestionario para determinar si alguno de los eventos clinicos
como la edad, cronicidad de los sintomas y severidad de la enfermedad, eran capaces de

predecir el VEF1 observado en los pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron en este estudio 68 pacientes, con diagndstico de asma, los cuales fueron
seleccionados del servicio de la consulta externa del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, durante el periode comprendido de Junio de 1994 a Mayo de 1995

Criterios de inclusion:

1- Pacientes con diagnéstico confirmado de asma, realizado en el Instituto y registrado en su
expediente, y que tuvieran por lo menos un afio de evolucién con la enfermedad,

2- Mayores de 18 afios de edad.

3- De ambos sexos.



4- Que al momento del estudio no presentaran exacerbacién de su sintomatologia asmitica,
por lo menos durante 30 dias previos, ni hospitalizaciones durante ese lapso de tiempo.
5- Sin procesos infecciosos agregados de las vias aéreas.

6- Que se apeguen a su tratamiento de acuerdo al tipo de asma,

Criterios de exclusién:

1- Pacientes asmaticos menores de 18 aiios de edad

2- Que no cuenten con la espirometria o el cuestionario.”

3- Que no hayan tenido una buena maniobra en la espirometria y que tengan incompletos los
parametros espirométricos.

4- Pacientes con patologias pulmonares asociadas a su asma como EPOC, bronquiectasias,
tuberculosis pulmonar, estenosis de la via aérea. Patologias cardiacas asociadas como cor
pulmonale. Pacientes con patologias sistémicas asociadas a su asma que produzcan afeccion
pulmonar.

Sujetos Controles.- Se tomaron 40 controles sanos pulmonares de una poblacion con

dad

caracteristicas socioecondmi y similares a las de los pacientes con asma.

Previamente se les hizo un cuestionario breve para descartar patologias pulmonares,
hiperreactividad, rinitis, alergias, y procesos infecciosos de las vias aéreas. Se les registro su

edad y sexo.

Cuestionario.- A cada pacieate se le aplico un cuestionario en donde se registraron: Datos

demogrificos como nombre, edad sexo, fecha y lugar de nacimi lugar de resid en

el DF, tiempo de residencia en el DF. Ocupacidn y contacto con sustancias toxicas.
Tabaquismo el cual fire dividido en ncgativo, activo, ex fumador, registrandose también el
nizmero de paquetes/aiio. Se pregunté también por inicio de sintomas de asma tanto en la
infancia, adolescencia, como en la vida adulta, y el tiempo de inicio de estos sintomas, y

fecha de diagnédstico de su asma.



Asi mismo se averigué , durante los afios de asma del paciente: Convivencia con animales,
ocupacion, ausentismo laboral por mes, niimero de crisis por aiio, sintomas durante el dia y

1a noche, visitas a urgencias por afio, hospitalizaci por afio, ingreso a UCIR (Unidad de

Cuidados Intensivos Respiratorios) y uso de ventilacion mecanica. Su tratamiento, como el
uso de Beta 2 Agonistas, Teofilina, anticolinérgicos, Cromoglicato de Sodio, y esteroides,

tanto orales como inhalados

Indice de Severidad del Asma.- En basc al cuestionario se determiné un indice de
severidad del asma, utilizando un sistema de puntuacioén descrito en el cuadro 1. - Asi, se
considero a Ia enfermedad como Leve si el paciente tenia de 0 a 7 puntos, Moderada si tenia :
de 8 a 14 pustos, y Severa si el paciente tenia mis de 15 puntos (cuadro 2). Ademés‘la
severidad de la enfermedad fue evaluada por cada paciente, por lo que se le pidio a cada uno
que considerara la severidad de su enfermedad con una escala con 3 éategoﬂas, de asma

teve, moderada o severa,

Prucbas de Funcion Pulmenar- A todos los sujetos del estudio se les realizo una V

espirometria en posicién de pie, con un espirémetro modelo Pony 3.4 “COSMED”. Las

diciones fiueron hech édico neumologo.

por un

Antes de iniciar Ia prueba se le explicaba a cada paciente que tenia que realizar primero una
respiracion normal (a volumen corriente), posteriormente y previo a una inspiracién méxima,
tenia que hacer una espiracion forzada, Después de por lo menos un intento de prueba, se

btenian 3 medici técni e aceptables, de acuerdo a las recomendaciones de la

A.T.S. (American Thoracic Society) (12), es decir con un buen inicio, una meseta sostenida
de por lo menos 2 scgundos y una espiracidn forzada minimo de 6 segundos. Se evitaron
falsos micios o un volumen extrapolado mayor del 5% de Ia CVF o 100ml; tos durante el
primer segundo de la maniobra que afectara la medicion del VEF! o cualquier otra tos, que
a juicio del examinador, interfiriera con la exactitud de los resultados. También se evitd que

los sujetos realizaran maniobra de valsalva; una terminacion temprana dé Ia espiracion menor

10



de 6 segundos. Terminada la espirometria se seleccionaban los resultados mas sobresalientes

para su anilisis; para el VEFI y la CVF se escogieron los mejores valores observados
aungue no procedieran de la misma curva y para la relacion VEFI/CVF se sigui6 el mismo

procedimiento.

ESTADISTICA

Para la comparacion de las pruebas de funcién respiratoria entre los sujetos asmaticos y los
sujetos sanos se utilizd la t de student para muestras independientes, también fue lo mismo
para comparar las caracteristicas clinicas entre los sujetos de asma leve y moderada. Un
modelo de regresion mualtiple fue utilizado para determinar las posibles mnfluencias de la
edad, duracion de sintomas y severidad de Ia enfermedad sobre 1a declinacion del VEFI,



RESULTADOS

Fueron excluidos del estudio 12 pacientes asmiticos, de los 68, ya que 10 de ellos no tenian

completas sus pruebas de funcién pulmonar, y 2 pacientes tenian patologias pul es
asociadas.
Solamente 17 pacientes tenian anteced de haber fumado. Dos eran fuamadores activos (

3.5%) con un indice tabaquico promedio de 0.43 + 2 pagquetes/afio. Los 15 pacientes
restantes (26.7%) fueron ex-fumadores y presentaron un indice tabaquico promedio de 11

paquetes/aiio.

Latabla | muestra las caracteristicas funcionales de los pacientes con asma y de los sujetos

sanos. Como se puede apreciar, Ia edad promedio de los asmaticos fue de 39 + 14 afios, y
de los controles fue de 36 + 11 afios, no habiendo una diferencia significativa entre los 2
grupos. En el grupo de pacientes con asma hubo 10 sujetos (18%) del sexo masculino y 46
(82%) del femenino, en el grupo control fueron 13 (32.5%) y 27 (67.5%) respectivamente,

Con relacion a las pruebas de funcion respiratoria, se observo que en los pacientes asméticos
hubo una disminucién importante tanto del porcentaje del VEF1 (p< 0.001) como de la
relacién VEF1/CVF (p< 0.01) en comparacion con los suj controles.

Cabe resaltar la gran diferencia que existe, entre los dos grupos, de los flujos periféricos, los
cuales fueron significativamente menores en los pacientes con asma (p < 0.01). Como se
esperaba, la CVF estuvo dentro de los rangos de normalidad para los dos grupos, y el PF en
los asmiticos fiue de 88 + 27%, manteniéndose también dentro de lo normal. No hubieron

diferencias significativas, para estos pardmetros espirométricos, al comparar los dos grupos.

12



La tabla 2 el indice p jio de severidad de asma para cada grupo, asi los
pacientes con asma leve tuvieron un indice de 3.2 (0-7), los de asma moderada de 10.3 (8-

14), y el de asma severa (un solo sujeto) de 19 (>15).

La tabla 3 nos permite ver las caracteristicas clinicas de los pacientes con asma, de acuerdo
al indice clinico desarrollado. Treinta y ocho pacientes tuvieron asma leve, 17 pacientes
asma moderada y un paciente tuvo asma severa, siendo este tiltimo eliminado ya que no era
comparable. La edad promedio fue mayor en los pacientes con asma moderada (42 £ 15
afios), comparandola con la de los sujetos con asma leve (37 + 14 aiios), pero hubo
diferencia significativa. El tiempo de residencia en el DF, en aiios, fue de 27 = 16 en los
pacientes con asma leve, mientras que en los de asma moderada fue menor, 20 + 17, no

existiendo diferencia significativa.

El tiempo de inicio de sintomas, fue mayor para los pacientes con asma moderada, 13 + 12,
comparandolo con el tiempo de los pacientes con asma leve que fue de 8 % 7, lo cual fue
estadisticamente significativo (p< 0.04) El tiempo de diagndstico de la enfermedad, en
afios, fue de 6 + 6 en los pacientes con asma leve, y de 10 £ 10 en los de asma moderada
(diferencia no significativa).

El ausentismo aboral fue mas fr te en los paci con asma moderada (0.8 % 1), que

en los de asma leve (0.2 £ 0.5), con una p<0.009. Los pacientes con asma moderada
tuvieron un mayor nimero de crisis por aiios (2 % 1), que los pacientes con asma leve (0.7 +
0.8), presentando significancia estadistica (p<0.001), El grupo de asma moderada tuvo un
promedio de 3 + 2 visitas a urgencias por ailo, mientras que los de asma leve 0.7 + 1, siendo
la diferencia significativa (p<0.01). El niimero de hospitalizaciones por aiio fue mayor en
los pacientes con asma moderada (2 + 2), comparandolo con los de asma leve (0.7 = 1),
(p<0.01). En ninguno de los 2 grupos se registraron ingresos a UCIR (Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios), ni uso de ventilacién mecanica. Cuando se le pregunt6 a los



pacientes sobre Ia severidad de su enfermcdad, todos los del grupo de asma leve la

percibieron como tal, mientras que todos los de asma moderada la catalogaron como leve.

La tabla 4 muestra las pruebas de funcidn respiratoria de los 2 grupos de pacientes con
asma, La CVF se encuentra dentro del rango de normalidad en todos tos grupos. A pesar
de que no hubo una diferencia estadisticamente significativa en relacion al VEF!, PF,
VEF1/CVF y flujos periféricos entre los dos grupos estudiados, existe una tendencia a la

disminucion en Jos pacientes con asma moderada con respecto a los de asma leve,

En Ia tabla 5 se puede apreciar una comparacion de las caracteristicas que presentan los
sujetos sanos y los pacientes con asma leve. En lo que se refiere a la edad, no hubo una
diferencia significativa entre los 2 grupos. Desde el punto de vista funcional, la CVF y el PF
se mantuvieron dentro del rango de normalidad en los pacientes con asma leve, 101 = 17% y
89 + 30% respectivamente, por lo que no se observo una diferencia significativa con el
grupo control. Laos pacientes con asma leve tuvieron un porcentaje promedio del VEF1 mis
bajo (85 = 16%) que los sujetos control (94 + 8%), lo cual fie estadisticamente significativo
{p< 0.004), igual componamiento se observé en la relacién VEFI/CVF. Con relacion a los
flujos periféricos de los pacientes con asma leve, estos fueron mas bajos comparandolos con
los de los sujetos sanos, presentando una p < 0.01.

Se hizo también una comparacion de las prebas espirométricas entre los p

con asma
moderada y los sujetos sanos (ver tabla 6). La edad promedio de los sujetos asmaticas fue
mayor que la de los sanos, siendo la diferencia significativa (p< 0.04). Con respecto a sus
pruebas de funcion pulmonar, se pudo observar que el porcentaje promedio del VEF1 (82 +
20%) y la relacion VEFY/ CVF (81 * 12%] de los pacientes con asma moderada fueron

g

)s por los sujetos controles, con una diferencia significativa, p<
0.003 para el VEF1 y p< 0.01 para la relacién VEF1/CVF. La CVF y el PF de los pacientes
asmaiticos también estuvieron dentro de lo normal. En cuanto a Jos flujos periféricos, se

a los pr



observé un comportamiento similar al que p los paci con asma leve, y la

diferencia con el grupo control también fise significativa.
Tomando en cuenta la edad del paciente, la duracién y severidad de la enfermedad, el

analisis de regresion lineal maltiple no pudo explicar la declinacion del VEF1 en los sujetos

asmaticos.
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DISCUSION

E! asma es una enfermedad respiratoria comiin, pero su descripcion epidemiologica se
mantiene incompleta (14). Nuestro conocimiento de a historia natural de esta enfermedad

P

es limitado, especifi Io que i a la monalidad y ¢! rango de

eu los

disminucion de la funcién pulmonar. Anteriormente se creyd que los pacientes con asma, en

sus periodos libres de si , tenian una funcion pulmonar normal, pero en los ditimos 20
afios, muchos estudios han descrito ¢l deterioro de la funcion pulmonar durante estos
intervalos. Estudios realizados en los (ltimos afios sugieren que el rango de disminucion de

{a funcién pulmonar es mayor en los pacientes asmaticos que en los no asmiticos (8).

En este estudio se confirmd, que los parametros espirométricos de los pacientes con asma
leve y moderada, en su periodo de estabilidad o libre de sintomas, fueron mis bajos que los
parametros presentados por los sujetos controles, mostrando una significancia estadistica
para el VEF1 (p<0.001), y la relacion VEF1/CVF (p<0.01),

No se pudo confirmar la influencia de la edad, duracion de la enfermedad y severidad de Ia

Tonodd

misma sobre el valor det VEF!. Esto puede ser exp por lo sigui Primero nuestro

reporte es un estudio transversal con un tamafio de muestra limitado para poder establecer
tal prediccion. Por otro lado nuestra poblacién de estudio se conformd por sujetos con una
edad promedio de 39 £ 14 aiios y duracién de la enfermedad de 10.5 aifos, que al limitarse
en sujetos mis bien jovenes todavia no permite predecir como con una edad mayor estos
sujetos pudieran cambiar en su VEF1. Aun cuando el VEF! se podria considerar normal en
los sujetos asmiticos, pues sus valores promedio estuvieron en un 84% % 17, existe una
clara diferencia con los sujetos sanos; si estos sujetos tuvieran una edad promedio mucho
mayor el encontrar estos valores no tendria mayor relevancia, sin embargo en una poblacion
joven con un promedio de inicio de 1a enfermedad de 10.5 aiios esto si es significativo. La
mayoria de los estudios que han podido predecir como ciertas variables influyen sobre el

VEF1 de los pacientes asmaticos son estudios longitudinales y de mayor numero de

16



pacientes, por lo que lo interesante serd observar esta poblacion relativamente joven en el

tiempo.

Otro punto a discutir es la construccién del indice clinico. Es bien sabido la dificultad de
lidez de estos dependers la confiabilidad de un

estudio. Hasta la actualidad no existe una traduccion validada al espadiol de algin

realizar cuestionarios en asma. De su

cuestionario que evalie la enfermedad. Nosotros quisi de una simple pero

confisble hacer un indice clinico que nos pudiera clasificar la enfermedad sin tomar en cuenta
Ia funcion pulmonar. Se tomaron en cuenta preguntas que de alguna manera fucran mas
duras para su medicion, es decir, preguntas que fueran méas objetivas y faciles de recordar
como crisis afio, internamiento, visitas a urgencias, ausentismo laboral. Para los sintomas

solo se dio un punto, que aiin cuando es ficil de recordar, es una pregunta mas subjetiva,

Desde el punto de vista fincional, si bien es cierto que el porcentaje promedio del VEF1 fue
menor en los pacientes con asma moderada, no se encontré similitud con lo referido por el
Panel de Expertos (Ellos reportan en el asma moderada un VEF1 menor del 80%) (13), ya
que en los dos grupos, tanto con asma leve como moderada, los valores promedio del VEF!
siempre estuvieron en el rango de normalidad. Para los propositos de este trabajo fue
necesario desarrollar un indice de severidad diferente al del Panel de Expertos, puesto que
un objetivo importante era establecer los factores clinicos que pueden determinar o producir
Ia disminucion de la funcién pulmonar. La concordancia precisa de nuestro indice con el del

Panel de Expertos puede ser motivo de un andlisis adicional.

En lo que se refiere a los flujos periféricos , estos también fueron menores en los pacientes
con asma, (p<0.01). De los estudios revisados, no se tiene ninguna informacion al respecto,
quizds porque los pardmetros que miden los flujos periféricos tienen una varisbilidad muy
alta, lo que limita su utilidad clinica (15). Incluso se dice que si el VEF1 y Ia CVF estin
dentro del rango de normalidad, y los pardmetros que miden los flujos periféricos son

wenores 2 lo normal, estos no deben ser tomados en cuenta para fines de interpretacion
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funcional (12). A pesar de lo anteriormente do, id que los flujos

periféricos podrian ser motivo de andlisis.

Para los resultados observados en este dio, el tabaqui de los pacientes asmaticos es

poco probable que haya contribuido a la disminucién de la funcién pulmonar porque muy

pocos pacientes tenian un habito tabaquico y porque el consumo acumulativo de cigarros no

es sufici para explicar una disminucion significativa del VEF1.

En este estudio se pudo observar que el grupo de sujetos asmaticos estables, presentan un
VEF! menor comparado con los sujetos control. El analisis de regresion lineal miltiple no
pudo explicar la disminucion del VEF1 por la edad, la duracion de los sintomas, la severidad
de la enfermedad o la combinacion de ellas. No obstante, la hipétesis de que estos factores
puedan contribuir a la caida del VEF1, podria requerir una muestra mayor de sujetos
seguidos en el tiempo, con edades mis heterogéneas o representativas de pacientes ancianos
que puedan tener mayor tiempo con la enfermedad para poder desarrollar una obstruccion

de la via aérea significativa, demostrable por el modelo de regresion lineal.

En resumen los resuitados de este trabajo sugieren que en sujetos asmaticos estables, que no
hubieran tenido alguna crisis en el mes previo a este estudio, que tuvieran una adherencia
regular a un buen tratamiento y en quienes la severidad de su enfermedad se clasificara como

Aarad

leve o , el asma condiciona una limitacién per e al flujo adreo. En términos

estrictos, esta limitacion al flujo aéreo deberia conformar partc del espectro de las
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. En este sentido, el asma podria
considerarse, junto con el habito de fumar, como un factor de riesgo para cl desarrollo de

limitacion permanente del flujo aéreo.



BIBLIOGRAFIA
‘l- Oldham PD. Decline of FEV1 (Editorial), Thorax 1987, 42: 161-64.

2- Redline S. Chapter 26. In Chemiack NS. Editors. Chronic Obstructive Pulmonary
Disease. Philadelphia, U.S.A. W.B, Saunders Company. 1991. Pags: 225-234.

3- Cotes JE. Lung Function: Assessment and aplication in medicine. 4th de. Oxford:
Blackwell Scientific Publications, 1979.

4- Fletcher C, Peto R, Tinker C, Speizer FE. The Natural History of Chronic Bronchitis and
Emphysema. An Eight Year Study of Early Chronic Obstructive Lung Disease in Working
Men in London. Oxford: Oxford University Press, 1976

5- Camilli AE, BurrowsB, Knudson RJ, et al. Longitudinal changes in forced cxpiratory
volume in one second in adults. Effects of smoking and smoking cessation. Am. Rev. Respir.
Dis. 1987; 135:794-799.

6- Dockery DW, Speizer FE, Ferris BG, et al. Cumulative and reversible effects of lifetime
smoking on simple test of lung function in adults. Am. Rev. Respir. Dis, 1988; 137: 286-
292,

7- Bronnimaun S, Busrows B. A Prospective Study of the Natural History of Asthma, Chest
1986; 90 (4): 480-484,

8- Fraser RG, Paré JAP, Paré PD, Fraser RS, Genereux GP. Capitulo N° 11, En: Fraser RG,
Paré JAP, Paré PD, Fraser RS, Genereux GP. Editors. Diagnostico de las Enfermedades del
Térax. Buenos Aires, Argentina. Editorial Médica Panamericana. S.A. 1992, Pags: 1895-
1896.



9- Ulrik Ch S, Backer V, Dirksen A. Mortality and Decline in Lung Function in 213 Adults
with Bronchial Asthma: A Ten-Years Follow Up. Joumal of Asthma 1992; 29 (1): 29-38.

10- Cline Mg, Dodge R, Lebowitz MD, Burrows B. Determinants of Percent Predicted
FEV1 in Current Asthmatic Subjects. Chest 1994; 106: 1089-93. '

11- Ulsik Ch S, Backer V, Dirksen A. A 10 Year Follow Up of 180 Adults With Bl:onchial
Asthma: Factors Important for the Decline in Lung Function. Thorax 1992; 47: 14-18.

12- American Thoracic Society. Standardization Of Spirometry. Am. Rev. Respir. Dis.
1987; 136: 1285-1298.

13- Expert Panel Report. Guidelines for the Diagnosis and Mapagement of Asthma. The
Joumal of Allergy and Clinical Inmunology 1991; 88, Number 3, part 2.

14- Ulrik Ch S, Lange P. Decline of Lung Function in Aduits with Bronchial Asthma, Am.
J. Respir, Crit. Care. Med. 1994; 150: 629- 634,

15- Dawson A. Chapter 2. En: Pulmonary Function Testing. Indications and Interpretations.
U.S.A. Grune & Stratton. Inc. 1985. Pags; 9-31.

20



CUADRO 1

SISTEMA DE PUNTUACION PARA DETERMINAR SEVERIDAD DE ASMA

VARIABLES PUNTUACION PUNTAJE MAXIMO
AUSENTISMO LABORAL POR | < 5 diag/mes 1 punto
5-12 dias/mes 2 puntos 3
+ 12 dias/mes 3 puntos
N° CRISIS POR ANO Se dio un punto por cada crisis.
8
SINTOMAS DURANTE EL DIA { No 0 puntos
Si 1 punto
SINTOMAS DURANTE LA No 0 puntos
NOCHE Si 1 punto
VISITAS A URGENCIAS POR 2 puntos por una visita,
ANO subsecuentemente un punto por
cada visita.
N° HOSPITALLZACIONES POR |3 puntos por una hospitalizacion,
ARO ) subsecuentemente un punto por
cada hospitalizacidn.
INGRESO A UCIR* 3 puntos
VENTILACION MECANICA 4 puntos

* Unidad de Cuidados I
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CUADRO 2

INDICE DE SEVERIDAD DE ASMA

GRADO DE PUNTUACION
SEVERIDAD
LEVE 0-7 puntos
MODERADA 8-14  puntos
SEVERA

+15 . puntos-
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TABLA 1
CARACTERISTICAS GENERALKS DE LOS PACIENTES ASMATICOS

Y DE LOS SUJETOS CONTROL
SANOS ASMATICOS
_ n=40 =56 P
X+SD rango X+SD range
EDADA® 36+ 11 (21-60) 39+ 14 (18-71) NS
ISEXO M 13 (33%) M: 10 (18%)
F: 27 (67%) F: 46 (82%)
CVF*  %p 102 £ 9 (83-118) 101 £ 17 (64-151) NS
VEFI*  %p 94+8 (72-118) 84 & 17 (46-129) “<0,001
PF* %p o 9lE12(64112) 88 + 27 (38-228) NS
VEFI/CVF T 9226 (82-107) 83 9 (55-104) “<0.01
FEF25-75% %p 65 % 30 (35-126) 46 + 18 (13-92) “<0,01
FEM25*  %p "93 & 15 (61-127) 71£23(23-113) “<0.01
FEMS50*  %p 80+ 19 (47-124) $2£22(14-104) “<0,01
FEM 75 %p CFEITCI8IN) 37 £ 16 (12-101) “<0.01
#* Expresada en aifos

* CVF: capacidad vital forzada, VEFL: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, PF: flujo
miximo espiratorio, VEFL/CVF: relacion entre el vol espiratorio do en el primer segun-
do y la capacidad vital forzada, FEF 28-7S: flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de 1a capa-
cidad vital, FEM 28; flujo espiratorio miximo en el 25% de la capacidad vital, FEM 50: flujo espi-
ratorio miximo en el 50% de la capacidad vital, FEM 75: flujo espiratorio miximo en el 75% de la
capacidad vital.

“ p= valor estadisticamente significativo.
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TABLA 2

'INDICE PROMEDIO DE SEVERIDAD DE ASMA

GRADO DE PUNTUACION
SEVERIDAD _

X __RANGO
LEVE 32 (0-7)
MODERADA _ [10.3  (8-14)
SEVERA 19 15
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TABLA 3
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS ENTRE LOS PACIENTES
CON ASMA LEVE Y ASMA MODERADA.

LEVE
_n=38
X+ SD

MODERADA
=17
X+ SD

EDAD*

37+ 14

2215

RESIDENCIA D.F.*

2716

20417

TIEMPO CON
SINTOMAS*

857,

DIAGNOSTICO DE
ASMA®

AUSENTISMO
LABORAL**

NUMERO DE
CRISIS / ANO

NUMERO VISITAS
URG / ANO

NUMERO -
HOSPITAL./ ARO

* Expresado en aiios

** Expresado en dias por mes.

“ p= valor estadisticamente significativo
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TABLA 4

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES ENTRE LOS PACIENTES CON’
ASMA LEVE Y ASMA MODERADA

LEVE MODERADA
_n=38 =17
X+SD X+ 8D
CVF  %p 101 £ 17 101 £18
VEF! %p 85+ 16 8219
TR

R %p

8620

VEFIICVF

FEF 25-75.

FEM 25

FEM 50

FEM 75
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TABLAS
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES ENTRE LOS
SUJETOS CONTROLES Y LOS PACIENTES CON ASMA LEVE

SANGS LEVE
_ =40 _ n=38 P
X +5D rango X+ SD rango
EDAD 36 %11 21-60) EPREED
10255 @-118) 101 % 17 (64-138)

94 %8 (12-118) - 85+ 16 (46-120)_ |

755 % 22 (14-104) -

38L 14 (13
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TABLA 6

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES ENTRE LOS SUJETOS
CONTROLES Y LOS PACIENTES CON ASMA MODERADA.

SANOS MODERADA
_ n=40 _ n=7 P
X+SD rango X+ 8D rango
EDAD 36+ 11(21-60) 43 % 15 (22-71) * <0,04
cvf' %p 10249 (83-118) - 101 & 18 (75-15) NS v
VEF1 - %p 1 —;5@;8(&-)18} B . 82£20(53-129)
PFY ,,‘%‘p '91;,12(64'-‘“2) : “861’:‘20 (45;118)
VEFI/CVF '81;12 55-170\4)
.FEF 21'5-"15 : 43+ 19 (18-92
FEM 2 5 6
EEMjSQ ;47*23 (15;90
FEM 75 6#20 0
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