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PERCEPCIÓN DE LA SEVERIDAD DEL ASMA 

INTRODUCCIÓN 

El asma bronquial es una enfermedad caracterizada por sibilancias, disnea y tos 

provocadas por una hiperactividad bronquial inflamatoria; es episódica, con 

exacerbaciones agudas que alternan con periodos libres de sintomatología. La 

mayoría de las crisis asmáticas son de corta duración y después de ellos, Ja 

recuperación clínica suele ser completa. (1,2) 

El incremento en Ja morbilidad y mortalidad del asma bronquial se ha convertido 

en un problema de salud pública en todo el mundo. El asma es un trastorno muy 

común, se calcula que entre el 4 y 5% de la población en general de EE UU está 

afectada. El asma es más frecuente en Jos primeros años de vida, en la mitad de 

los casos se presenta antes de los 1 O años de vida y otra tercera parte antes de 

Jos 40. En Ja infancia existe una relación hombres:mujeres de 2:1, que se iguala 

posteriormente. (3,4) 

En México durante 1990, el asma ocupó el décimo primer lugar como causa de 

mortalidad general. La tasa de mortalidad reportada durante este mismo año fue 

de 13 por cada 100,000 derechohabientes. La tasa de morbilidad de asma se 

nl>T·(''" CO."" ¡' L010 l'i ~ 

FALLA DE OfüGEtU 



incrementó de 1960 de 1 O por cada 100,000 beneficiarios a 140 por cada 100,000 

beneficiarios en 1987. (3) 

La prevalencia de asma en niños escolares obtenida a través de diversos estudios 

es de 12% en las diferentes .regiones de_ la República Mexicana y de 8% en la 

población mayor· de 15 años, y con un promedio de 1 0%. En México la tasa de 
: .-· '" . . ' - . ~ -: ' -. - .') . . 

mortalidad por as,.;:,a es dEO 2o por cada 100,000 habitantes. En el IMSS, la tasa de 
. . :. ·:·.·· ;· . 

mortalidad secundariaa asina fúe-de'12.76 por cada 100,000 derechohabientes y 

en los últimos 20 años los" días de estancia intrahospitalaria en pacientes 

asmáticos permanece en 3.5 di.;'S. (3-5) 

La evaluación del paciente _con asm_a ·aguda incluye una revisión clínica y 

exámenes objetivos como la espfrometría que puede ser usada de manera 

confiable para detectar sujetos_ con alto riesgo de enfermedad obstructivas de las 

vías aéreas.(6) 

De todas las pruebas cualitativas éxistentes para evaluar la mecánica pulmonar, la 

flujometría y espirometría, son las más prácticas y menos invasoras siendo esta 

última el patrón de oro de la evaluación objetiva del paciente asmático tanto en el 

momento del diagnóstico como en el seguimiento regular del paciente y en crisis 

asmática. Desde los años cuarenta se ha demostrado que el flujo espiratorio 

máximo (FEM) y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) son 

guías importantes para valorar el grado de obstrucción de las vías aéreas. Se 

recomienda el uso de la espirometria y flujometría, ya que en numerosas 

¡·-;·L:~i:·; 2 
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ocasiones, los signos y síntomas iniciales no se correlacionan con el grado de 

obstrucción de las vías aéreas. (7) 

La valoración espirométrica del funcionamiento pulmonar es un recurso vital que 

desafortunadamente no se usa tan extensamente como la toma de la tensión 

arterial o la determinación de colesterol. Es un método que no es complicado y 

que puede ser usando en forma rutinaria. Una espirometria anormal puede alertar 

al médico y al paciente sobre todo en aquellos que presentan factores de riesgo 

para desarrollar enfermedad pulmonar crónica y crisis asmática. (8) 

Un dato preocupante es que existen estudios que comprueban que en 

algunos pacientes con obstrucción de las vías aéreas presentan una pobre 

percepción de su sintomatología incrementándose el riesgo de presentar 

una crisis de asma. (9) 

Los factores que influyen en la percepción de la severidad del asma tales como el 

calibre de las vías aéreas, la hiperrespuesta bronquial, la edad y el sexo no se han 

esclarecido totalmente. Esto tiene importancia clínica debido a que se debe 

identificar a aquellos pacientes que tienen una pobre percepción de sus síntomas 

ya que éstos no demandan tratamiento adecuado lo cual puede causar una crisis 

de asma más severa. (9) 

Se han realizado estudios en pacientes asmáticos donde se provoca la 

disminución de las vías aéreas usando hist0.mina y se compara la sensación de 

f 
/
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falta de aire y el FEV1 , encontrando que a pesar de presentar disminución del 

flujo aéreo el paciente presenta una baja . percepción de la broncoconstri=ión lo 
. . . 

que sugiere que e.xiste un fen,ómeno de . adaptación a la obstrucción de las vías 

aéreas por parte del paciente ~s~át~co. (9) 

- •' '~·:_:~->·::~:{-<~: :: ,.·}':>:_:'.~- . ·:-_ ' , 

Algunos otros irt~: .. ~¡~~1~;~~ ~s~~~iar~;,, ~~diante la aplicació~ de metacolina, la 
·.·-,:¡},:~. . '-':\ 

relación que existe'enfre'.'1.a 'respuesta de las vías 'aéreas y la percepción del - . . '', 

brocoespa .. mo~ Para \:a10~.;.r .;.I '9raerc', 'cie disnea y la ·redú=ión del calibre de las 
'o.·:'c·;< r .~: · ,,.~ 

vías aéreas . utiliZáron. la"escala modificada de Borg y el FEV1 respectivamente. 

Concluy;,;;c;;, ~C~'/i~ }e;c:e'p~ió;, de la br~n2ocons~ri=ión está disminuida en 

pacientes qu~ \ieri~r1 hiperrea=ión de la~ :rasj.éreas y, además, el grado de 

respuesta puede·: . estar' relacionado . d.i.reCtaménte con la percepción del 
~~ ~.-2· 

broncoespasmo en los. pacientes asmáticos'.,(1 o) . 

.. -->i/ -,, 
Al estudiar la per.,.,;pción de la falt~·~~'airei<:xJ%o·l.J~: manifestación de obstru=ión 

;e~_-=; ~ --_,: ·T·· ~.. - ·.~-~:, -

de las vías aéreas"er paéienies asIT,Jáuc0s sé.'erí.;.,ntró que esta sensación de la 

percepción de I~ falta efe .;.ire s'e · i;,crementa al disminuir el FEV1 pero, a pesar de 

ello, existe una considerable variación· de la percepción de la severidad de la falta 

de aire y el grado de obstrucción de las vías aéreas. Se han identificado dos 

componentes que explican la variabilidad de la falta de aire en los pacientes 

asmáticos. Primero, que es menor fa angustia por la falta de aire en sujetos con 

obstrucción de las vías aéreas que en pacientes sanos; y segundo hay una 

relación significativa entre la respuesta bronquial y la magnitud de la angustia de la 

falta de aire. Los sujetos con alta respuesta a la histamina presentan menor 

Jf' 
f 
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angustia a la falta que aire que los sujetos con una baja respuesta a la histamina. 

(11) 

Los factores que contribuyen a la morbilidad y mortalidad del asma son un mal 

diagnóstico y un tratamiento inapropiado. Un tratamiento efectivo es útil para 

controlar los síntomas de asma, prevenir exacerbaciones y tener una función 

pulmonar estable, permitiendo en los pacientes una vida activa y productiva sin 

embargo difiere en gran manera su tratamiento cuando está basado en la 

percepción de la severidad que refiere el paciente y no se analizan otros 

parámetros más objetivos como la espirometría. (6) 

El tratamiento del asma usualmente se basa en la presencia de síntomas como 

opresión torácica, dificultad respiratoria o disnea» tos y sibilancias. Sin embargo, 

en la práctica médica puede . haber una . inadecuada prescripción cuando las 

variaciones en el calibre de las vías aéreas no son· realmente percibidas por el 

paciente. (12) 

Se estudiaron pacientes asmáticos y con· asma ocupacional a los cuales se les 

aplicaron dosis variables de metaCÓlina a través de nebulizaciones y 

posteriormente se les realizaron espirometrias y se les interrogó sobre el grado de 

opresión calificándola como ausente, leve, moderada y severa. De los 82 

pacientes estudiados, el 1 0% estuvieron asintomáticos y el resto tuvieron una 

marcada obstrucción de las vías aéreas, y el 5 º/o estuvieron asintomáticos a pesar 

de presentar una marcada obstrucción de las vías aéreas. En número mayor de 

TESiS CON 
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pacientes pudo detectar Ja presencia de Ja obstrucción de las vías aéreas., el 15% 

tuvo una pobre percepción del asma. El hecho de que un número significativo de 

pacientes asmáti=s tenga una pobre pereepción de una marcada obstrucción de 
. . .. -

vías aéreas ;.,s de import .. llcia clínica. Es inútil iniciar un tratamiento basado en los 

síntomas· aislados,. por· 10 que es importante que se realice además, a través de 

una espirometrfa, una m;.,~ic·i~n·6bjeti.va del funcionamiento pulmonar. (12) 

. :··. : '.·_ -:. 
Cuando la severidad de la .·~~~~~C:CÍón de las vías aéreas de los pacientes 

asmáti=s es valorada· a .trav~s . de. los síntomas clíni=s, la gasometría, el 

electrocardiograma y la espirol11~t~ía. el médi= es capaz de indicar un tratamiento 
,• ._,_f:>: ._,.· _,,_ . ' 

adecuado que puede salvarlav,ida·del paciente. (13) 

Se ha demostrado que los· ¡:>.;~~ntes =n crisis asmáticas muy severas tienen 
-y,~·· 

disminuida su respuesta ·a'·,.;; hl~xia · aC:Ompañada de una baja percepción a la 
•-' - ->-~ --¡·_-.-.· - - ' 

disnea durante la crisis, y que existe una diferencia entre la sensación de disnea y 

la dificultad respiratoria referida por el paciente asmáti= y evaluada =n la escala 

de Borg que =nsiste en valorar la dificultad respiratoria en un rango que varía de 

O (ninguna) hasta 10 (máxima). La función pulmonar evaluada por espirometrfa 

mostró que el flujo espiratorio máximo al primer segundo (FEV1) es 

significativamente más amplio en los pacientes =n crisis asmática severa aunque 

este mismo grupo tiene una menor percepción de la falta de aire valorada a través 

de la escala de Borg. Algunos pacientes tiene una baja percepción a la disnea y 

se requiere de mediciones del flujo aéreo como el VEF1 sobre todo para valorar la 

severidad de la enfermedad y prescribir el tratamiento adecuado. (14) 
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Bennett y colaboradores encontraron que los sujetos normales son capaces de 

detectar una resistencia de las vías· aéreas menor a 0.59 cm/litro/segundo. Sin 

embargo en pacientes asmáticos la resistencia de las vías aéreas se debe 

incrementar sustancialmente antes ·de que· se presenten los síntomas y que el -- ; ' '· ,,. 
15% de los pacientes fueron i~Capa~~'de.percibk la marcada obstrucción de las 

vías aéreas. (15) 

' ' . . 

La escala de Borg es el méto'do .. esta,..;darizado y valuado en español más utiÍizado, 

rápido, fácil y no invasiva· para evaluar la percepción subjetiva' de' la dificultad 
.,.,..- ·.,. ,. . . . •" ···-··. ¡.·- ..•. · 

respiratoria de 1os p¡,.c:i.;~1;;;·s utiíizado desde 1os años 70•. ;. esta ~~orr.1ada por 
.. ,,,, ... ,,.,., '.' - . .; : ., :, . ;.'. / - , .. :_., ' ., -~ 

una escala visual a.:.áloga'"'n donde el paciente marca en algún lug~r ... lo largo de 

la línea en un ra.,g~ de o"' 10 lo que percibe~'!'º dis,n~.:; l.;. di~ta;{cia entre la 

marca y el princlpi6 de I~ 'E>scala se registra y codifi~>Aciualmente la escala de 

Borg se emple~:·p~ra evaluar la dificultad r~spirátoria del paciente asmático y 

junto con la espi~ol11etria ="nstituyen una herramie'nta útil para conocer el grado 

de obstru=ión de . las· vías respiratorias y la percepción de ésta por parte del 

paciente asmático. (11, 14, 16-20) 

La severidad de un episodio de. asma, principalmente en niños, debe ser evaluada 

rápidamente. En niños asmáticos' se ha demostrado que han sido hospitalizados 

por una tendencia a la. hipoxia presentan una menor percepción de su falta de aire 

que los niños sanos predisponiéndolos para que en un futuro presenten un ataque 

severo. (21-22) 

TESlS CON 
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El médico únicamente cuenta con datos clínicos como sibilancias, angustia por 

respirar, contracción de los músculos accesorios respiratorios y la presencia de 

pulso paradójico para valorar la obstrucción de las vías aéreas y prescribir el 

tratamiento necesario. (15) 

Shim y Williams evaluaron la habilidad de pacientes asmáticos para valo.rar su 

propia obstrucción de las vías aéreas y se comparó con la valoración. del médico. 
. . . .··.' 

Confirmando que la experiencia médica es . m.uy. inexacta :·para •::v~l.orar ·la 

obstrucción de las vías aéreas en pacientes,.co,:,;asina. ~a ~al~~á'.ci~~ :~e los 

pacientes estuvo más alejada que la de los rriédi~li\está claro que la ~alc:Íración 

exacta de la sev.,;ridad de asma req..;ie'r~ d~ Gn.~ rrÍ~di~ión de la obstrucción del 
'.'¡ ::,<,~: ·;: .. <. 

flujo aéreo, cc:ÍmÓ la medición del flujo' e,;;piratorio' máximo. (15) 
: >;i.·~:_:·· . ;;<-.;,:·>,/\'-' 

. "-~ ,,' -~-·· --

Todo lo anterior:muesiia:ZduE> ·¡¿,~;'p:í;;cíentes asmáticos presentan una marcada 

disminución de. ;~}i=i~~~~á¿,, ·~~;.1á obstru=ión de sus vías respiratorias además 

de que el médic6.'tari..bién.'0$'¡;;;:,xado para calcular este parámetro estableciendo 
~' " ·-- ,. 

como consecuenciá'.' un· .t~á'.Í..rriiento .. inadecuado para el grado de severidad del 

asma. 

Siendo la espi~rTtetría Ía mejor forma de evaluar el grado de obstrucción de las 

vías aéreas y la.'escala de Borg una herramienta clínica útil, práctica y muy 

económica para evaluar la dificultad respiratoria del paciente asmático el propósito 

de este estudio es comparar el grado de obstrucción de las vías aéreas en 
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pacientes asmáticos obtenido en base a los signos y síntomas, a la valoración del 

médico y comparar el resultado obtenido con espirometría y la escala de Borg. 

9 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La percepción de la severidad en pacientes asmáticos, determina en gran medida 

el tratamiento prescrito. 

Se ha demostrado que existen diferencias entre la percepción de la enfermedad 

referida P!"'" el paciente y la determinada clfnicamente por Jos médicos. Esta 

diferencia tiene impacto en la especial en la morbilidad de los pacientes. 

Es necesario dadas estas diferencias de percepción utilizar métodos más objetivos 

como la escala de Borg y la espirometría para calcular el grado de obstrucción de 

las vías aéreas y prescribir un tratamiento médico más adecuado. 

¿Existe diferencia entre la percepción de la severidad del asma entre el paciente y 

su médico? 

10 



HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS AL TERNA 

Si existe diferencia entre la percepción de la severidad de los síntomas de asma 

entre el paciente y el médico evaluada a través de la escala de Borg y 

espirometría 

HIPÓTESIS NULA 

No existe diferencia entre la percepción de la severidad de los síntomas de asma 

entre el paciente y el médico evaluada a través de la escala de Borg y 

espirometría 

TESIS CON 
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OBJETIVO 

Conocer si existe diferencia de percepción de los síntomas de asma referida por el 

paciente y el médico. 

TESIS CON 
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MATERIAL V MÉTODO 

DISEl'i:IO DEL ESTUDIO 

Es un estudio de cohorte. 

UNIVERSO DE TRABA.JO 

Pacientes asmáticos derechohabientes adscritos al Servicio de Alergia e 

Inmunología Clínica del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI del IMSS. 

13 



TAMAiiaO DE LA MUESTRA 

Se captaron 41 pacientes de uno u otro sexo a través de casos consecutivos en el 

periodo comprendido entre noviembre y diciembre de 2001 . 
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VARIABLES 

Variable independiente: 

Valoración de la severidad del asma por espirometría y escala de Borg 

Variable dependiente: 

Valoración de la severidad del asma percibida por el paciente 

Valoración de la severidad del asma percibida por el médico 

TESIS con f 
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DEFINICIONES OPERATIVAS 

Percepción de la severidad del asma por el paciente: 

Definición operacional: El paciente determinará la severidad de su padecimiento 

de acuerdo a su sintomatologia basándose en los criterios de intemacionales de 

GINA clasificándola en asma intermitente, asma persistente leve, asma persistente 

moderada y asma persistente severa. (Ver anexo 2) 

Escala: Ordinal. 

Percepción de la severidad del asma por el médico: 

Definición operacional: El médico determinará la severidad del asma de acuerdo 

al interrogatorio y exploración física que le realice a su paciente basándose en los 

criterios intemacionales de GINA clasificándola en asma intermitente, asma 

persistente leve, asma persistente moderada y asma persistente severa. (Ver 

anexo 3) 

Escala: Ordinal. 

DE ORIGE:tl_. 16 



Severidad del asma por espirometría: 

Definición operacional: Los resultados de la espirometria se clasificarán de 

acuerdo a los resultados del flujo espiratorio máximo (PEF) basados en los 

criterios internacionales de GINA como se muestran en la siguiente tabla. 

PATRON DE OBSTRUCCION-RESTRICCION 

MUY MUY 
NORMAL LEVE MODERADO IMPORTANTE GRAVE 

IMPORTANTE GRAVE 

ªºª 10 a 
+ 100%. 50a 79% 35 a49% 20 a 34% -10% 

100% 19°/o 

Escala: De razón. 

Severidad de la percepción de la falta de aire por la escala de Borg. 

Definición operacional: Se determinará la percepción de la falta de aire a través de 

una escala visual análoga que se esquematiza a continuación: 

1 TESIS CON ! 
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Escala: De razón 

Máxima 10.0 

Muy, muy severa 9.0 

a.o 

Muy severa 7.0 

6.0 

Severa 5.0 

Algo severa 4.0 

Moderada 3.0 

Ligera 2.0 

Muy ligera 1.0 
Muy, niuy ligera 0.5 
Nada de disnea O.O~-----------

}1.~~-1~; COI\J 
Fi!J_,LJ:: DE OHIGEN 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

Pacientes con diagnóstico de asma de acuerdo a los criterios de GINA 

(1997) anexo 4. 

De 16 a 50 años de edad. 

De uno u otro sexo. 

Que desee participar en este estudio. 

Criterios de no-inclusión: 

Paciente portador de enfermedades tales como: Tuberculosis, hepatitis C, 

VIH, problemas bucales, hemiparesias faciales e intolerancia a la boquilla. 

Criterios de exclusión: 

Que no cuenten con los cuestionarios contestados_ 

Que no cuenten con la valoración medica. 

Que no cuenten con la espirometría. 
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PROCEDIMIENTOS 

Para valorar la percepción de la severidad del asma por el paciente y el médico se 

seleccionaron a los sujetos que cumplían los criterios de inclusión que 

pertenecieran ai Servicio de Alergia e Inmunología del Hospital de Especialidades 

del CMN Sigló XXI del IMSS captados del 1 ro. de noviembre al 30 de diciembre de 

2001. 

El tesista fue el encargado de verificar que cada sujeto de estudio cumpliera con 

los criterios de inclusión y firmara la carta de consentimiento informado (anexo 1 ). 

Además fue el responsable de proporcionar el cuestionario correspondiente 

(anexo 3) y aplicó la prueba de espirometría a cada paciente(anexo 4). 

La evaluación clínica la realizó un médico con amplia experiencia en el manejo de 

pacientes asmáticos de acuerdo a la lista de cotejo que se le entregó previamente 

llenando de manera clara los signos y síntomas, y en base a ello determinó la 

severidad del asma y cegado para el resultado de la espirometría. De la misma 

.manera anotó el tratamiento correspondiente de acuerdo a la severidad del asma 

(anexo 3). 

Los resultados obtenidos en la espirometría y la escala de Borg determinó la 

severidad del asma y la percepción de la falta de aire respectivamente. Se 

20 



compararon los resultados obtenidos del propio paciente y del médico analizando 

las diferencias encontradas. 

Para cada prueba de espirometria se utilizaron los procedimientos descritos en el 

capitulo de técnicas utilizadas para la medición de variables. 

Para el análisis estadistico se aplicará la prueba t de Students. 

TESIS CON 21 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La realización del presente trabajo de investigación no puso en riesgo la vida ni la 

evolución de la enfennedad en los pacientes seleccionados además se solicitó su 

autorización por escrito para su participación (anexo 1 ). 

Por el contrario al obtener un diagnóstico exacto de la severidad del asma 

mediante espirometría se pudo proporcionar un tratamiento adecuado. Toda la 

información que se obtuvo se manejó en forma confidencial sin ningún perjuicio 

para el paciente utilizándose únicamente para fines de estudio. 

Este estudio fue autorizado por el comité local de la UMF #28 Gabriel Mancera 

con número de registro 2001-721-08. 
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TÉCNICAS UTILIZADAS PARA LA MEDICIÓN DE LAS VARIABLES 

Procedimiento para determinar Ja severidad del asma y escala de Borg 

percibida por el paciente 

Para valorar Ja severidad del asma percibida por el paciente se le pidió que 

clasificara su asma de acuerdo a Jos criterios internacionales de GINA en donde 

dependiendo de Ja gravedad de su sintomatología determinó si se encontraba 

asintomático, con asma intermitente, persistente leve, persistente moderada y 

persistente severa. Además utilizó Ja escala de Borg para valorar su percepción de 

Ja falta de aire. 

Procedimiento para determinar la severidad del asma y escala de Borg percibida 

por_ el médico 

Para valorar la severidad de_I asma percibida - por el médico se Je pidió que 
. . 

clasificara el asma de su paciente de·_acuerdo a Jos criterios internacionales de 

GINA en donde dependiendo de Ja gravedad de su sintomatologia determinó si se 

encontraba asintomático, con asma intermitente, persistente leve, persistente 

moderada y persistente severa. Además mediante observación e interrogatorio y 

utilizando Ja escala de Borg valoró la percepción de la falta de aire de su paciente_ 

¡----:¡----~~;-- 1 _:u1"' 
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Procedimiento para la realización de la.espirometría 

Equipo: Se precisa de un ambiente en buenas condiciones de iluminación, 

ventilación y temperatura. Se debe contar con báscula y altímetro. El espirómetro 

utilizado será marca MUL TISPIRO y deberá estar en perfecto estado de 

conservación y calibración. También se requiere de la papelería necesaria para el 

registro de los datos obtenidos (anexo 1 ). El tesista· ha· sido capacitado de forma 

adecuada para la realización de las espirometrías en e.I laboratorio de Fisiología 

Pulmonar del Hospital de Cardiología. 

Condiciones previas: El paciente y el familiar presente en ese momento serán 

instruidos previamente, se inspirará confianza y en forma gráfica se le enseñará al 

sujeto a realizar la prueba. 

Ejecución de.la esp.irometría: 

1 . Cubrir la ficha de datos. 

2. Pesar y medir al paciente. 

3. Auscultación cardiopulmonar. 

4. El paciente sentado con la cabeza y tronco rectos y erguidos. 

5. Pinza nasal. 

6. Las órdenes deben ser tajantes y estimulantes durante la maniobra. 

7. Indicar al paciente que haga varias respiraciones nonnales. 

8. Pedirle que tome todo el aire que pueda . 
.-·-··-··---------
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9. Inmediatamente ajustar la boca a la boquilla. 

10. Espiración lo más rápido y fuerte posible hasta vaciamiento total del aire. 

11. El técnico asegura la no inclinación del cuerpo durante la maniobra. 

12. Felicitar, elogiar, corregir defectos y repetir la maniobra cuantas veces 

proceda. 

TESIS CON 
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RESULTADOS 

Participaron en el estudio 41 pacientes con diagnóstico de asma, 26 fueron 

mujeres (63%) y 15 hombres (37%). La edad promedio de los pacientes fue de 33 

arios (16-54 arios). 

En la clasificación del asma de acuerdo al paciente se encontraron los siguientes 

resultados: asintomático 0%, asma intermitente 17%, asma persistente leve 27%, 

asma persistente moderada 36% y asma persistente severa 20%. (Tabla 1) 

En la clasificación del asma de acuerdo al médico se encontraron los siguientes 

resultados: asintomático 5%, asma· intermitente 17%., asma persistente leve 32%, 

asma persistente moderada 39% y asma persistente severa _7%. (Tabla 2) 

En relación a la escala d.; B~r~·. 
0

c.:iall~o i;_,e realizada por el paciente .se obtuvieron 
.·o~-,:-.;---c·:;·_.,, .~.,.,._:":·o- .·e'~; ·.~;>· --~ 

1as siguientes .::..1ifi.;ac,i~l"IE.s:cú> cn~ci'3 ci~'ciisl"la'aY.7%;ci5 ériíúi;;:r.;uy1igera> 7%; 

1.0 (muy ligera)7%i 2.0 (liger'3) 1 o%; 3.0 (moderada) 10%; 4.0 (algo severa) 32%; 

5.0 (severa) 7%; '6'.o -;;:;11·~%;·7.o (;,,;..y severa) 10%; a.o con 5%, 9.0 (muy, muy 
• ·--···: ~:.: •• - • ):~;- • -;O-.--

severa) 0% y 1 o.o <ñ1áxin:ia> 3%; 

En relación a lá.escal_a.de!'Borg, cuando fue realizada por el médico se obtuvieron 

las siguientes calificaciones: O.O (nada de disnea) 7%.; 0.5 (muy, muy ligera) 2%; 

1.0 (muy ligera) .10%; 2.0 (ligera) 17%; 3.0 (moderada) 42%; 4.0 (algo severa) 
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13%; 5_0 (severa) 5%; 6.0 con 2%; 7_0 (muy severa) 0%; a_o con 0%, 9.0 (muy, 

muy severa) 2% y 1 o_o (máxima) 0%. 

En la clasificación del asma de acuef-do a la espirometría se obtuvieron los 
·.·:-, .. ,_,-. :'·' 

siguientes resultados: asintomático 11 %; asma intermitente 5%; asma persistente 

leve 54%; asma persiste~te. rn;;de.rada 30% y asma persistente severa 0%_ 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

En la clasificación del asma de acuerdo al paciente se encontró que la más 

frecuente fue el.asma moderada (36%), segundo lugar para el asma persistente 

leve (27%), te:rcero persistente severa (20%) y cuarto intermitente (17%) .. Ningún 

paciente se Clasificó asintomático. (Tabla 2) 

Al realiiar la ci2s~ficación del asma por el médico.la más frecu~nte correspondiÓ a 

asma moderada (39%). segundo lugar para aslll.;'persii:.tente le~e (32%). tercero 

intermitente (17%) y cu~rto persÍstente sev~ra·;.~>-' i='~ ~I 5% de los casos el 

médico· no· encontró ninguna· manifestación clínica de asma clasificándolo como 
' . 

asintomático. ·(Tabla 3) 

En relación a la escala de Borg, cuando fue realizada por el paciente la calificación 

más frecuente fue de 4.0 (algo severa) con un porcentaje del 32°/o. Las 

calificaciones de 2.0 (ligera). 3.0 (moderada) y 7.0 (muy severa) presentaron el 

mismo porcentaje, 10%. Lo mismo pasó con las calificaciones O.O (nada de 

disnea). 0.5 (muy, muy ligera), 1.0 (muy ligera) y 5.0 (severa) al coincidir con un 

7% cada una. Para la calificación de 8.0 fue de 5%, 1 O.O (máxima ) 3% y 6.0 con 

2%. (Tabla 4) 

Cuando la escala de Borg fue valorada por el médico la calificación mas frecuente 

fue de 3 (moderada) con un 42%, en segundo lugar la calificación de 2.0 (ligera) 
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con 17% y en tercero 4.0 (algo severa) con 13%. Las calificación de 1.0 (muy 

ligera), O.O (nada de disnea) y 5.0 (severa) con un 10, 7 y 5% respectivamente. 

Las calificaciones 0.5 (muy, muy ligera), 6.0 y 9.0 (muy, muy severa) obtuvieron 

2% para cada una. Lo mismo pasó con las calificaciones 7.0 (muy severa), 8.0 y 

10.0 (máxima) que igualaron en porcentaje con 0%. (Tabla 5) 

En la clasificación del asma de acuerdo a la espirometrfa la más frecuente fue el 

asma persistente leve con un 54% seguida del asma persistente moderada con 

30%, asintomáticos 11 %, asma intermitente 5% y no se detectó ningún caso de 

asma persistente severa. (Tabla 6) 

r,1¡7ci1(! ru0.f'T l 1 ~\) V ._. .\ 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Al realizar el análisis estadístico buscando diferencias significativas entre grupos 

se encontró que entre la clasificación la severidad del asma por el _paciente y la 

espirometrfa no hay diferencia con una p = 0.42 sin embargo existen diferencias 

entre la clasificación de la severidad del asma por el médico y la espirometrfa con 

una p = 0.007. 

Al comparar la esciala de Borg del paciente y la espirometrfa no se encontraron . . . 
diferencias significativas con una p.= O. 706 mientras que en la escala de Borg del 

.- ·:· . 
médico y los r.:.sultados de la espirometria si hay diferencias significativas con una 

p = 0.017. 
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CONCLUSIONES 

Se concluye que sí existen diferencias entre la percepción de la sevaridad del 

asma entre el paciente y su médico de acuerdo a la espirometría es de p 0.42. 

La diferencia entre los datos proporcionados por la espirometría y sólo la 

valoración clínica del paciente por el médico se obtiene diferencia significativa 

con una p =-007 

Ante esto es necesario que al momento· de valorar a un paciente asmático 

contemos con métodos auxiliares objetivos, prácticos y confiables para medir la 

disminución del calibre de las vías aéreas como la espirometría que es el estándar 

de oro. Se sabe de antemano, que en un consultorio e k1cluso en la propia Unidad 

de Medicina Familiar difícilmente se contaría con un espirómetro por lo que es 

necesario buscar opciones alternas para valorar con más objetividad la 

disminución del calibre de las vías aéreas. -

Una opción sería la escala de Borg que permite interpretar objetivamente una 

manifestación subjetiva del paciente asmático como es la sensación de falta de 

aire; ya que es confiable, práctica, barata y no invasiva. 

Es importante señalar que el médico es el responsable de prescribir el tratamiento 

adecuado y se basa únicamente en las manifestaciones clínicas podría en un 

TESIS COfT 
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momento dado no proporcionar el tratamiento o las dosis adecuadas a la situación 

actual del paciente. Lo que provocaría que el paciente aumentara el riesgo de 

desarrollar una crisis asmática o por lo menos aumentar el número de consultas 

sin referir f!lejoría. 

1 ri"' ·"'J" 1'1Qi'J r .!J:) 1) \_, -~ 

1 FALLA DE ORIGEN Í 
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SEXO 

Femenino 

Masculino 

TOTAL 

TABLAS Y GRÁFICAS 

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

NÚMERO PORCENTAJE 

26 

15 

41 

TESiS CON 
FALLA DE ORIGEN 

63 

37 

100 
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TABLA 2. CLASIFICACIÓN DEL ASMA POR EL PACIENTE 

CLASIFICACIÓN DEL ASMA 

ASINTOMÁTICO 
PERSISTENTE PERSISTENTE PERISTENTE 

INTERMITENTE 
LEVE MODERADA SEVERA 

No. % No. ºA. No. % No. % No. % 

o o 7 17 11 27 15 36 a 20 

TESIS COI1! 
FALLA DE ORIGEN 
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TABLA 3. CLASIFICACIÓN DEL ASMA POR EL MÉDICO 

CLASIFICACIÓN DEL ASMA 

ASINTOMATICO INTERMITENTE 
PERSISTENTE PERSISTENTE PERISTENTE 

LEVE MODERADA SEVERA 

No. % No. % No. % No. % No. % 

2 5 7 17 13 32 16 39 3 7 

1 TESIS CON 
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TABLA 4. ESCALA DE BORG POR EL PACIENTE 

ESCALA DE BORG 

VALOR NÚMERO PORCENTA..JE 

NADA DE DISNEA o.o 3 7 

MUY, MUY LIGERA 0.5 3 7 

MUY LIGERA 1.0 3 7 

LIGERA 2.0 4 10 

MODERADA 3.0 4 10 

ALGO SEVERA 4.0 13 32 

SEVERA 5.0 3 7 

6.0 1 2 

MUY SEVERA 7.0 4 10 

a.o 2 5 

MUY, MUY SEVERA 9.0 o o 

MÁXIMA 10.0 1 3 

TOTAL 41 100 

1 '""'?~'" ca·.,, r l Ln.1!:..) l\J • 
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TABLA 5. ESCALA DE BORG DEL MÉDICO 

ESCALA DE BORG 

VALOR NÚMERO PORCENTAJE 

NADA DE DISNEA o.o 3 7 

MUY. MUY LIGERA 0.5 1 2 

MUY LIGERA 1.0 4 10 

LIGERA 2.0 7 17 

MODERADA 3.0 17 42 

ALGO SEVERA 4.0 5 13 

SEVERA 5.0 2 5 

6.0 1 2 

MUY SEVERA 7.0 o o 

a.o o o 

MUY. MUY SEVERA 9.0 1 2 

MÁXIMA 10.0 o o 

TOTAL 41 100 

¡--·-·------·----.· 
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TABLA 6. CLASIFICACIÓN DEL ASMA POR ESPIROMETRIA 

ASINTOMÁTICO 

No. 1 % 

5 
1 

11 

CLASIFICACIÓN DEL ASMA 

INTERMITENTE PERSISTENTE PERSISTENTE 
LEVE MODERADA 

No. 1 % 

2 1 s 

No. 1 % No. 1 

22 1 54 12 
1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

% 

30 

__ , 

PERISTENTE 
SEVERA 

No. 
1 

% 

o 
1 

o 
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GRÁFICA 1. 
DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

~-l!ll Femenino 
: l!!I Masculino . ·-- -··------
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GRÁFICA 2. CLASIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD 
DEL ASMA POR EL PACIENTE 
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GRÁFICA 3. CLASIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD DEL 
ASMA POR EL MÉDICO 
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GRÁFICA 4. ESCALA DE BORG POR EL 
PACIENTE 

1 
1 

1 

1 
1 
1 
1 

1 
l 
l 

o.o 0.5 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0 9.0 10.0 

42 



GRÁFICA 5. ESCALA DE BORG POR EL MÉDICO 
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GRÁFICA 6. COMPARACIÓN DE LA 
CLASIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD DEL ASMA 

ENTRE EL PACIENTE, EL MÉDICO Y LA 
ESPIROMETRÍA 
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GRÁFICA 7. COMPARACIÓN DE LA ESCALA DE BORG 
ENTRE EL PACIENTE Y EL MÉDICO 
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ANEXO 1 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
SERVICIO DE ALERGIA E INMUNOLOGÍA CLÍNICA 

CLINICA DE ALERGIA RESPIRATORIA 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE: ______________________________ _ 

NÚMERO DE AFILIACIÓN: ----------------------

A través de la presente doy mi autorización para participar en el protocolo titulado: 

"Percepción de la severidad del asma evaluada por el paciente y su médico". Asi 

mismo, estoy informado de la realización de las pruebas de espirometria pre y 

post-dilatador estando totalmente de acuerdo y consciente de que dichos 

procedimientos no afectan en ningún morTlen.to el curso de mi enfermedad. 

Estoy enterado.también de que puedo retirarme del estudio en el momento 
,_· .. - . · .. 

que lo desee sin que ello rep~rcuta en.mi atención. 

FIRMA LUGAR Y FECHA 

TESTIGO TESTIGO 
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ANEXO 2 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
SERVICIO DE ALERGIA E INMUNOLOGÍA CLÍNICA 

CLÍNICA DE ALERGIA RESPIRATORIA 

PROTOCOLO: PERCEPCIÓN DE LA SEVERIDAD DEL ASMA. 

CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE 

1. Ficha de identificación. 

~:~ ~~;::~~~:d_e_a_fi-111-·a-ci-.ó-n-:------------------ Edad:----

1.3 Fecha:--------------------

2. Marque con una .. X" en el circulo correspondiente al grado de severidad 
que corresponda dependiendo de como se perciba en estos momentos_ 

ASMA 

INTERMITENTE 

PERSISTENTE LEVE 

PERSISTENTE MODERADA 

PERSISTENTE SEVERA 

SIGNOS Y SINTOMAS 
o Síntomas menos de una vez a la 

semana 
o Síntomas nocturnos dos veces o 

menos al mes 
o Síntomas más de una vez a fa 

semana o más pero menos de una 
vezar día 

o Síntomas nocturnos más de dos 
-veces al mes 

o Síntomas diarios 
o Uso diario de salbutamof o teofilina 
o Los ataques afectan la actividad 
o Síntomas nocturnos más de dos 

veces por semana 
o Síntomas continuos 
o Actividad física limitada 
o Síntomas nocturnos frecuentes 

.-'. ----~~;L~2},;~~ c~c:~--r---r 
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3. Con su lépiz dibuje una línea hacia arriba a partir del O.O hasta donde 
=nsidere que =rresponda su falta de aire. 

ESCALA DE BORG 

Méxima 10.0 

Muy, muy severa 9.0 

8.0 

Muy severa 7.0 

6.0 

Severa 5.0 

Algo severa 4.0 

Moderada 3.0 

Ligera 2.0 

Muy ligera 1.0 
Muy, muy ligera 0.5 
Nada de disnea O.O.,._ ________ _ 

TESIS CON 
F'ALLA DE ORIGEN 
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ANEXO 3 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
SERVICIO DE ALERGIA E INMUNOLOGÍA CLÍNICA 

CLINICA DE ALERGIA RESPIRATORIA 

PROTOCOLO: PERCEPCIÓN DE LA SEVERIDAD DEL ASMA. 

CUESTIONARIO PARA EL MÉDICO 

1. Ficha de identificación. 

1.1 Nombre: ________________________ Edad: ____ _ 

1.2 Domicilio:------------------------------
1.3 Número de afiliación:---------------------
1.4 Fecha:--------------------

2. Clasificación de la severidad. 

ASMA SIGNOS Y SINTOMAS 
o Síntomas menos de una vez a la 

semana 

INTERMITENTE o Asintomático con PEF normal entre 
los ataques 

o Síntomas nocturnos dos veces o 
menos al mes 

o Síntomas más de una vez a la 
semana o más pero menos de una 

PERSISTENTE LEVE· vez al día 
o Síntomas nocturnos más de dos 

veces al mes 
o Síntomas diarios 
o Uso diario de beta-2 agonistas 

PERSISTENTE MODERADA o Los ataques afectan la actividad 
o Síntomas nocturnos más de dos 

veces cor semana 
o Síntomas continuos 

PERSISTENTE SEVERA o Actividad física limitada 
o Síntomas nocturnos frecuentes 
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3. Marque con una X hasta donde considera la disnea en su paciente. 

ESCALA DE BORG 

Máxima 10.0 

Muy, muy severa 9.0 

a.o 
Muy severa 7.0 

6.0 

Severa 5.0 

Algo severa 4.0 

Moderada 3.0 

Ligera 2.0 

Muy ligera 1.0 
Muy, muy ligera O.S 
Nada de disnea O.O -1----------

4.- Tratamiento establecido. 

I TESIS CS!; . .., , f 
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ANEX04 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
SERVICIO DE ALERGIA E INMUNOLOGÍA CLÍNICA 

CLÍNICA DE ALERGIA RESPIRATORIA 

PROTOCOLO: PERCEPCIÓN DE LA SEVERIDAD DEL ASMA. 

RESULTADOS DE MECANICA VENTILATORIA 
(ESPIROMETRÍA) 

1. Ficha de identificación. 

1.1 Nombre:..,----.,,,,,...--.,...,---------------- Edad: ___ _ 
1.2Número de afiliación:-----------------
1.3 Fecha:----------------

RESULTADOS DE MECÁNICA VENTILATORIA 

PAR .. METRO 

cv 

VEF1 

VEF/CV% 

FEF25-75% 

VMF 

VF50 

VF75 

FEF75-85 

BASAL % FINAL 

1 ... TEsrs coN r 
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INTERPRETACIÓN: 

Patrón de mecánica ventilatoria: -----------------------

Vías centrales 

Vías medianas 

Vías pequeño,calib're, 

GRADO 
DE 

OBSTRUCCIÓN 

'RESPUESTA 
AL 

BRONCODILATADOR 

Cooperación del p,aciente --------­

Grado de incapacidad funcional-------'--------

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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