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RESUMEN 

Con el fin de determinar si existe una disminución del VEFI en sujetos asmáticos estables y 
si la edad del sujeto, el tiempo de smtomas o la severidad de la enfermedad, son factores que 
detenninan la reducción del VEFI, se estudió una población de 56 sujetos asmáticos. A 
todos se les evaluó la severidad de la enfermedad desde el punto de vista clúúco. Al mismo 
tiempo se les determinó la función pulmonar en términos del VEFI. Para determinar la 
severidad de la enfermedad, se desarrolló un índice clínico en los sujetos asmáticos derivado 
de UD cuestionario de síntomas respiratorios y de pregwitas sobre el comportamiento de su 
enfermedad en los últimos S años. Con el índice clínico que se desarrolló, 1 38 se les 
clasificó como asma leve, 17 como moderada, y a un paciente como asma severa. Los 
resultados de la espirometria fueron comparados con un grupo de sujetos sanos. El VEFI 
de los 2 grupos de pacientes asmáticos que se conformaron se compararon entre sí y 
posteriormente se utilizaron los datos del cuestionario para determinar, a través de un 
modelo de regresión lineal múltiple, si la edad, la cronicidad de los síntomas y severidad de 
la enfermedad eran capaces de predecir el VEF 1 observado en los pacientes. Resultados: 
En cuanto a la edad, no hubo una diferencia significativa entre los sujetos asmáticos y los 
controles sanos. En comparación con los sujetos sanos, los pacientes asmáticos tuvieron un 
VEFI menor, 94±8% y 84±17% respectivamente (p<0.001) Al analizar las pruebas de 
fimción respiratoria de los pacientes con asma leve y moderada, no se observó diferencias 
significativas entre ellas. Los pacientes con asma leve tuvieron un VEFI (85±16%) y una 
relación VEFI/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 fimción respiratoria al compararlas con las 
de los sujetos sanos, fue mayor que las presentadas por los sujetos con asma leve. El 
modelo de regresión lineal múltiple no fue capaz de predecir la disminución del VEFI en los 
sujetos asmáticos. Conclusión: Los pacientes asmáticos estables tuvieron UD VEFI 
disminuido en comparación con los controles sanos. El asma podría considerarse como un 
factor de riesgo para el desarrollo de una limitación permanente del Oujo aéreo. 
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INTRODUCCION 

En estudios epidemiológicos, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo o VEFI 

es una de las pruebas más útiles para la evaluación de la función pulmonar ( 1 ). Las 

mediciones del VEFI, CVF y de la relación VEFl/CVF, se emplean para evaluar el grado de 

alteración ventilatoria en sujetos que representan diferentes grupos de riesgo. Los valores 

del VEFI y de la CVF son altamente reproducibles (variabilidad < S%), se correlacionan con 

enfermedades documentadas clioica y patológicamente, y pueden predecir una disminución 

longitudinal de la función pulmonar, así como la mortalidad de los pacientes (2). 

Una característica importante del VEFI, es que las personas ancianas tienen valores 

promedio más bajos que los jóvenes, por lo que se asume, que el VEFI declina con la edad 

(l). En estudios epidemiológicos, Cotes y colaboradores analizaron el comportamiento del 

VEFI, y se observó que después de irse incrementando a lo largo de la vida, alcanza su 

valor máximo entre los 18 y los 25 ailos, y a partir de esta edad comienz.a su disminución 

en un promedio de 31ml/ailo, (1 litro en 32 V. años) (3). Para establecer la nonna de 

3 Jml/aiio, los autores del estudio se basaron en personas que no tuvieran síntomas 

respiratorios, ni historia de enfermedad torácica, además no se tomó en cuenta si eran 

fumadores. Estos datos se ajustaron de acuerdo a la estatura, puesto que personas con más 

estatura tienen un mayor valor del VEFI y no necesariamente están mejor. En la práctica, 

la velocidad de pérdida es mayor que la anteriormente dicha, cerca de 40mVaño en no 

fumadores y aproximadamente 50mVaño en fumadores. No se sabe si la disminución del 

VEFI es continua y paulatina o si existe una meseta sostenida, separada por etapas de 

disminución ( l ). 

En un estudio hecho por Fletcher y colaboradores, en donde refieren que la disminución de 

la función pulmonar e"cede los patrones usualmente observados, sugieren que la 

disminución del VEFI en sujetos no fumadores y de edades entre 30 y S9 años se da a una 

velocidad de 36ml/aiio. Esta velocidad se incrementa a un promedio de 44-55mVaiio en 



fimladores, sin embargo el fumador susceptible puede mostrar pérdidas 2 veces mayores que 

estas, (70.l20ml/año) (4). Estos niveles de VEFI, asociados con morbilidad y mortalidad, 

se alcllllDll en la mitad o al final de la vida (2). 

Estudios de un gran número de hombres, mujeres y niños, han permitido «:Valuar los efectos 

no lineales del envejecímienro en el crecimiento pulmonar, así como la disminución. Por 

ejemplo, sujetos entre los 35 y 40 ailos pueden tener una pérdida del VEFI a la mitad de la 

velocidad que los sujetos mayores de 70 años, (18 VS 3Sml/año) (S). 

Por otro lado, otro factor de riesgo que incrementa la pérdida del VEFI es el hábito tabá

quico. Sí se fuma de manera pennaoente, aumenra la pérdida del VEFI en un 20% más por 

cada paquete/año de fumar, aunado con la edad, ocune entonces una pérdida adicional de 

9ml en el hombre y de 6ml en la mujer. De manera ahemativa un fumador de 1 paquete por 

día experimenta una disminución promedio del 1% de su nivel predicho del VEFI, por cada 

5 años de fumar. El dejar de fumar es importante para reducir los síntomas respiratorios, así 

como también para reducirla pérdida anual adicional del VEFI. Así el VEFI, luego de 

dejar de fumar, puede aumentar en 200 mi en el hombre y 128 mi en la mujer, y parece ser 

mayor en los que dejan de fumar en edades más jóvenes (6). 

En cuanto a la exposición a polvos inorgánicos, los niveles promedios de la función pulmo

nar también son más bajos en sujetos expuestos que en los no expuestos. Los efectos pro

ducidos por la exposición a dichos polvos parecen ser aditivos a los efectos por el humo de 

ciganillo (2). 

El estudio de la disminución del VEFI asociado a patologías diversas se ha encaminado a 

enfermedades del tipo de la EPOC en la cual diversos estudios han establecido la asociación 

entre disminución del VEFI y enfisema. En relación a la historia natural del asma su 

conocimiento es limitado (7), especialmente en lo que concierne a la declinación de fa 

función pulmonar. Se sabe que es una enfermedad crónica de las vías aéreas, de naturaleza 
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episódica, caracterizada por amplias variaciones periódicas de la resistencia al Oujo de aire 

en las vías aéreas intrapulmonares (8). El estrechamiento que se produce en las mismas 

generalmente es reversible tanto en fomlll espontánea como con algún tratamiento 

Las alteraciones de la función pulmonar en el asma varian en gran medida de acuerdo a si el 

paciente se encuentra en un periodo de remisión o de exacerbación de su enfermedad. 

Muchos pacientes en quienes el asma está en remisión tienen una función pulmonar nonnal, 

pero se ha demostrado que la función pulmonar puede· estar aherada durante los periodos 

intercrisis. Es más, algunos estudios han demostrado que dicha función en el paciente 

asmático, es menor que la predicha. Esto sugiere entonces que existe una disminución de la 

función pulmonar, la cual es mucho mayor en el paciente asmático que en el no asmático (9). 

En un estudio, Cline y colaboradores reportaron que no encontraron una relación entre la 

edad de inicio y duración del asma con la disminución del porcentaje del VEFl, esto último 

lo relacionaron más con la severidad del asma, la presencia de patologías concomitantes con 

la misma y otros cambios fisiológicos relacionados con la edad (IO). 

Ulrik y colaboradores hablan más de una inOuencia de la edad del paciente sobre la 

disminución de la función pulmonar, ya que· en sus estudios no encontraron una relación 

significativa entre la duración del asma y la disminución de la función pulmonar; manifiestan 

también que el rango de caída de la función pulmonar es independiente del habito de fumar 

(11). 

Lo anterior seilala que existen factores propios del sujeto y otros propios de la enfermedad 

que ocasionan una disminución en el VEFI en los sujetos asmáticos. Creímos de gran 

utilidad estudiar el comportamiento del VEFI en estos pacientes ya que aunque mas del 

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

enfermedad y la cronicidad de los síntomas, pueden ser factores que contn"buyan a la 
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clisminución de la función pulmonar. Por lo tanto, los pacientes con asma leve y moderada 

finalmente con el tiempo podrían desarrollar wia obstrucción pennanente del flujo aéreo. 

El objetivo de este trabajo fue estudiar wia población de sujetos asmáticos estables y 

detcnninar primero, si existe wia disminución de la función pulmonar en éUos y segundo, si 

es la edad del sujeto, la duración de los síntomas, el tipo de asma o la severidad de la misma, 

o el conjunto de estos factores, lo que determina la disminución de la función pulmonar. 



HIPO TESIS 

En los pacientes asmáticos estables existe una disminución de la función pulmonar en 

comparación a sujetos nonoales. Además esta disminución de la función pulmonar está 

relacionada tanto con la edad del paciente, como con la duración y" severidad de la 

enfermedad. 

OBJETIVOS 

1- Detenninar la severidad de la enfermedad de acuerdo a un índice clínico. 

2- Determinar la función pulmonar de un grupo de pacientes con asma leve y moderada. 

3- Comparar la función pulmonar del grupo de pacientes asmáticos estables con la de un 

grupo de sujetos normales. 

4- Determinar si la edad del sujeto, la cronicidad de los síntomas, y .la severidad, son 

predictores del VEFl observado en los pacientes con asma leve o moderada. 



DISEÑO DEL ESTUDIO 

A todos los pacientes se les detenninó la severidad de la enfennedad desde el punto de vista 

clínico. Al mismo tiempo, se les estudió la función pulmonar en ténninos del VEFI. Para 

detenninar la· severidad de la enfennedad, se desarrolló un indice clinico en los sujetos 

asmáticos derivado de un cuestionario de sintomas respiratorios y de preguntas sobre el 

comportamiento de su enfennedad en los últimos 5 ailos. Con el índice clínico que se 

desarrolló, a 38 pacientes se los clasificó como asma le\!e, 17 como asma moderada y a un 

solo paciente como asma severa. Para comparar el VEFI de los pacientes con asma de una 

población control, se realizó una espirometria a un grupo de sujetos sanos, tomando en 

cuenta que fueran comparables en cuanto a edad y medio socioeconómico. El VEFI de los 

2 grupos de sujetos asmáticos que se conformaron se compararon entre sí y posterionnente 

se utilizaron los datos del cuestionario para detenninar si alguno de los eventos clinicos 

como la edad, cronicidad de los síntomas y severidad de la enfennedad, eran capaces de 

predecir el VEFI observado en los pacientes. 

PACIENTES V METODOS 

Se incluyeron en este estudio 68 pacientes, con diagnóstico de asma, los cuales fueron 

seleccionados del servicio de la consulta externa del Instituto Nacional de Enfennedades 

Respiratorias, durante el periodo comprendido de Junio de 1994 a Mayo de 1995 

Criterios de inclusión: 

1- Pacientes con diagnóstico confirmado de asma, realizado en el Instituto y registrado en su 

expediente, y que tuvieran por lo menos un año de evolución con la enfermedad. 

2- Mayores de 18 ailos de edad. 

3- De ambos sexos. 



4- Que al momento del estudio no presentaran exacerbación de su sintomatología asmática, 

por lo menos durante 30 días previos, ni hospitaliz.aciooes durante ese lapso de tiempo. 

S- Sin procesos infecciosos agregados de las vías aéreas. 

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

Criterios de exclusión: 

1- Pacientes asmáticos menores de 18 aJ1os de edad 

2- Que no cuenten con la espirometría o el cuestionario.· 

3- Que no hayan tenido llOa buena maniobra en la espirometria y que tengan incompletos los 

parámetros espirométricos. 

4- Pacientes con patologías pulmonares asociadas a su asma como EPOC, bronquiectasias, 

tuberculosis pulmonar, estenosis de la vía aérea. Patologías cardiacas asociadas como cor 

pulmonale. Pacientes con patologías sistémicas asociadas a su asma que produzcan afección 

pulmonar. 

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

características socioeconómicas y edades similares a las de los pacientes con asma. 

Previamente se les hizo l1D cuestionario breve para descartar patologías pulmonares, 

hiperreacrividad, rinitis, alergías, y procesos infecciosos de las vías aéreas. Se les registró su 

edad y sexo. 

Cuestionario.- A cada paciente se le aplicó un cuestionario en donde se registraron: Datos 

demográficos como nombre, edad sexo, fecha y lugar de nacimiento, lugar de residencia en 

el DF, tiempo de residencia en el DF. Ocupación y contacto con sustancias tóxicas. 

Tabaquismo el cual fue dividido en negativo, activo, ex fumador, registrándose tambi!ÍD el 

número de paquetes/año. Se preguntó también por inicio de síntomas de asma tanto en la 

infancia, adolescencia, como en la vida adulta, y el tiempo de inicio de estos síntomas, y 

fecha de diagnóstico de su asma. 



Así mismo se averiguó , durante los rulos de asma del paciente: Convivencia con animales, 

ocupación, ausentismo laboral por mes, número de crisis por año, súitomas durante el día y 

la noche, visitas a urgencias por año, hospitalizaciones por ado, ingreso a UCIR (Unidad de 

Cuidados Intensivos Respiratorios) y uso de ventilación mecánica. 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 base al cuestionario se detennjnó un índice de 

severidad del asma, utilizando un sistema de puntuación descrito en el cuadro l. Así, se 

consideró a la enfermedad como Leve si el paciente tenía de O a 7 puntos, Moderada si tenía 

de 8 a 14 puntos, y Severa si el paciente tenía más de 15 puntos (cuadro 2). Además la 

severidad de la enfennedad fue evaluada por cada paciente, por lo que se le pidió a cada uno 

que considerara la severidad de su enfennedad con una escala con 3 categoilas, de asma 

leve, moderada o severa. 

Pruebas de Función Pulmonar.- A todos los sujetos del estudio se les realizó una 

espirometria en posición de pie, con un espirómetro modelo Pony 3.4 "COSMED". Las 

mediciones fueron hechas por un médico neumólogo. 

Antes de iniciar la prueba se le explicaba a cada paciente que tenía que realizar primero una 

respiración normal (a volumen corriente), posterionneute y previo a una inspiración máxima, 

tenía que hacer una espiración forzada. Después de por lo menos un intento de prueba, se 

obtenían 3 mediciones técnicamente aceptables, de acuerdo a las recomendaciones de Ja 

AT.S. (American Thoracic Society) (12), es decir con un buen inicio, una meseta sostenida 

de por lo menos 2 segundos y una espiración forzada mínimo de 6 segundos. Se evitaron 

falsos inicios o un volumen extrapolado mayor del 5% de la CVF o 1 OOml; tos durru1te el 

primer segundo de la maniobra que afectara la medición del VEF 1 o cualquier otra tos, que 

a juicio del examinador, Interfiriera con la exactitud de los resultados. También se evitó que 

los sujetos realizaran maniobra de valsalva; una tenninación temprana de la espiración menor 
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de 6 segundos. Terminada la espirometria se seleccionaban los resultados más sobresalientes 

para su análisis; para el VEFI y la CVF se escogieron los mejores valores observados 

aunque no procedieran de la misma cwva y para la relación VEFl/CVF se siguió el mismo 

procedimiento. 

ESTADISTICA 

Para la comparación de las pruebas de función respiratoria entre los sujetos asmáticos y los 

sujetos sanos se utilizó la t de student para muestras independientes, también fue lo mismo 

para comparar las caracteristicas clínicas entre los sujetos de asma leve y moderada. Un 

modelo de regresión múltiple fue utiliz.ado para determinar las posibles influencias de la 

edad, duración de síntomas y severidad de la enfennedad sobre la declinación del VEFI. 
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RESULTADOS 

Fueron excluidos del estudio 12 pacientes asmáticos, de los 68, ya que 1 O de ellos no tenían 

completas sus pruebas de función pulmonar, y 2 pacientes tenian patologías pulmonares 

asociadas. 

Solamente 17 pacientes tenían antecedentes de haber fumado. Dos eran fumadores activos ( 

3.5%) con un indice tabáquico promedio de 0.43 ± 2 paquetes/año. Los 15 pacientes 

restantes (26.7%) fueron ex-fumadores y presentaron un índice tabáquico promedio de 1±1 

paquetes/año. 

La tabla 1 muestra las caracteristicas funcionales de los pacientes con asma y de los sujetos 

sanos. Como se puede apreciar, la edad promedio de los asmáticos fue de 39 ± 14 años, y 

de los controles fue de 36 ± 11 años, no habiendo una diferencia significativa entre los 2 

grupos. En el grupo de pacientes con asma hubo 1 O sujetos ( 18%) del sexo masculino y 46 

(82%) del femenino, en el grupo control fueron 13 (32.5%) y 27 (67.5%) respectivamente. 

Con relación a las pruebas de función respiratoria, se observó que en los pacientes asmáticos 

hubo una disminución imponante tanto del porcentaje del VEFI (p< 0.001) como de la 

relación VEFl/CVF (p< 0.01) en comparación con los sujetos 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 < O.O 1 ). Como se 

esperaba, la CVF estuvo dentro de los rangos de nonnalidad para los dos grupos, y el PF en 

los asmáticos fue de 88 ± 27%, manteniéndose también dentro de lo nonnal. No hubieron 

diferencias significativas, para estos parámetros espirométricos, al comparar los dos grupos. 
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La tabla 2 muestra el índice promedio de severidad de asma para cada grupo, así los 

pacientes con asma leve tuvieron un índice de 3.2 (0-7), los de asma moderada de 10.3 (8-

14), y el de asma severa (un solo •11jeto) de 19 (>15). 

La tabla 3 nos permite ver las características clínicas de los pacientes con asma, de acuerdo 

al íudice clínico desarrollado. Treinta y ocho pacientes tuvieron asma leve, 17 pacientes 

asma moderada y un paciente tuvo asma severa, siendo este úhimo eliminado ya que no era 

comparable. La edad promedio fue mayor en los pacientes con asma moderada ( 42 ± 15 

años), comparándola con la de los sujetos con asma leve (37 ± 14 años), pero hubo 

diferencia significativa. El tiempo de residencia en el DF, en años, 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 síntomas, fue mayor para los pacientes con asma moderada, 13 ± 12, 

comparándolo con el tiempo de los pacientes con asma leve que fue de 8 ± 7, lo cual fue 

estadísticamente significativo (p< 0.04) El tiempo de diagnóstico de la enfermedad, en 

años, fue de 6 ± 6 en los pacientes con asma leve, y de 1 O ± 1 O en los de asma moderada 

(diferencia no significativa). 

El ausentismo laboral fue más frecuente en los pacientes 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 número de crisis por años (2 ± 1 ), que los pacientes con asma leve (O. 7 ± 

0.8), presentando significancia estadística (p<0.001). El grupo de asma moderada tuvo un 

promedío de 3 ± 2 visitas a urgencias por ailo, mientras que los de asma leve O. 7 ± I, siendo 

la diferencia significativa (p<O.O 1 ). El número de hospitali7.aciones por año fue mayor en 

los pacientes con asma moderada (2 ± 2), comparándolo 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 ventilación mecánica. Cuando se le preguntó a los 
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pacientes sobre la severidad de su enfermedad, 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 función respiratoria de los 2 grupos de pacientes con 

asma. La CVF se encuentra dentro del rango de nonnalidad en todos los grupos. A pesar 

de que no hubo una diferencia estadísticamente significativa en relación al VEFI, PF, 

VEFl/CVF y flujos periféricos entre los dos grupos estudiados, existe una tendencia a la 

disminución en los pacientes con asma moderada con respecto a los de asma leve. 

En la tabla 5 se puede apreciar tma comparación de las características 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 fimcional, 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 observó wia diferencia significativa con el 

grupo control. Los pacientes con asma leve tuvieron un porcentaje promedio del VEFI más 

bajo (85 ± 16%) que los sujetos control (94 ± 8%), lo cual fue estadísticamente significativo 

(p< 0.004), igual comportamiento se observó en la relación VEFl/CVF. Con relación a los 

flujos periféricos de los pacientes con asma leve, estos fueron más bajos comparándolos con 

los de los sujetos sanos, presentando una p <O.O l. 

Se hizo también una comparación de las pruebas espirométrícas entre los pacientes con asma 

moderada y los sujetos sanos (ver tabla 6). La edad promedio de los sujetos asmáticos fue 

mayor que la de los sanos, siendo la diferencia significativa (p< 0.04). Con respecto a sus 

pruebas de función pulmonar, se pudo observar que el porcentaje promedio del VEFI (82 ± 

20%) y la relación VEFI/ CVF (81 ± 12%) de los pacientes con asma moderada fueron 

menores a los presentados por los sujetos controles, con una diferencia significativa, p< 

0.003 para el VEFI y p< 0.01 para la relación VEFl/CVF. La CVF y el PF de los pacientes 

asmáticos también estuvieron dentro de lo normal. En cuanto a los flujos periféricos, se 
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observó un comportamiento similar al que presentaron los pacientes con asma leve, y la 

diferencia con el grupo control también fue significativa. 

Tomando en cuenta la edad del paciente, la duración y severidad de la enfennedad, el 

análisis de regresión lineal múltiple no pudo explicar la declinación del VEFI en los sujetos 

asmáticos. 
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DISCUSION 

El asma es una enfennedad respiratoria común, pero su descripción epidemiológica se 

mantiene incompleta ( 14). Nuestro conocimiento de la historia natural de esta enfennedad 

en los adultos es limitado, específicamente lo que concierne a la monalidad y el rango de 

disminución de la función puhnonar. Anteriormente se creyó que los pacientes con asma, en 

sus periodos libres de síntomas, tenían una función pulmonar norma~ pero en los últimos 20 

años, muchos estudios han descrito el deterioro de la función pulmonar durante estos 

inteivalos. Estudios realizados en los últimos años sugieren que el rango de disminución de 

la función pultnooar es mayor en los pacientes asmáticos que en los no asmáticos (8). 

~n este estudio se confirmó, que los parámetros espirométricos de los pacientes con asma 

leve y moderada, en su período de estabilidad o libre de síntomas, fueron más bajos que los 

parámetros presentados por los sujetos controles, mostrando una significancia estadística 

para el VEFI (p<0.001), y la relación VEFl/CVF (p<0.01). 

No se pudo confinnar la influencia de la edad, duración de la enfermedad y severidad de la 

misma sobre el valor del VEF 1. Esto puede ser e"lllicado por lo siguiente. Primero nuestro 

repone es un estudio transversal con un tamaño de muestra limitado para poder establecer 

tal predicción. Por otro lado nuestra población de estudio se conformó por sujetos con una 

edad promedio de 39 ± 14 años y duración de la enfermedad de 10.5 a1ios, que al limitarse 

en sujetos más bien jóvenes todavía no permite predecir como con una edad mayor estos 

sujetos pudieran cambiar en su VEFI. Aun cuando el VEFI se podria considerar normal en 

los sujetos asmáticos, 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 tendría mayor relevancia, sin embargo en una población 

joven con un promedio de inicio de la enfermedad de 10.5 años esto si es significativo. La 

mayoria de los estudios que han podido predecir como ciertas variables influyen sobre el 

VEFI de los pacientes asmáticos son estudios longitudinales y de mayor número de 
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pacientes, por lo que lo inleresante será observar esta población relativamente joven en el 

tiempo. 

Otro punto a discutir es la construcción del útdice clínico. Es bien sabido la dificultad de 

realiz.ar cuestionarios en asma. De su validez de estos dependerá la confiabilidad de un 

estudio. Hasta la actualidad no existe una traducción validada al espailol de algún 

cuestionario que evalúe la enfermedad. Nosotros quisimos de una manera simple pero 

confiable hacer un úulice clínico que nos pudiera clasificar la enfermedad sin tomar en cuenta 

la función pulmonar. Se tomaron en cuenta preguntas que de alguna manera fueran más 

duras para su medición, es decir, preguntas que fueran más objetivas y fiíciles de recordar 

como crisis año, internamiento, visitas a urgencias, ausen1ismo laboral. Para los síntomas 

solo se dio un punlo, que aún cuando es fiícil de recordar, es una pregunta más subjetiva. 

Desde el punto de vista funcional, si bien es cierto que el porcentaje promedio del VEFI fue 

menor en los pacientes con asma moderada, no se encontró similitud con lo referido por el 

Panel de Expertos (Ellos reportan en el asma moderada un VEFI menor del 80%) (13). ya 

que en los dos grupos, tanto con asma leve como moderada, los valores promedio del VEFI 

siempre estuvieron en el rango de normalidad. Para los propósi1os de este trabajo fue 

necesario desarrollar un índice de severidad diferente al del Panel de Expertos, puesto que 

un objetivo importante era establecer los factores clínicos que pueden determinar o producir 

la disminución de la función pulmonar. La concordancia precisa de nuestro índice con el del 

Panel de Expertos puede ser motivo de un análisis adicional 

En lo que se refiere a los flujos periféricos , estos también fueron menores en los pacientes 

con asma, (p<0.01). De los eslUdios revisados, no se tiene ninguna información al respecto, 

quizás porque los parámetros que miden los flujos periféricos tienen una variabilidad muy 

alta, lo que limita su utilidad clínica (15). Incluso se dice que si el VEFI y la CVF están 

dentro del rango de normalidad, y los parámetros que miden los flujos periféricos son 

menores a lo normal, estos no deben ser tomados en cuenta para fines de interpretación 
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funcional ( 12). A pesar de lo anterionnente comentado, consideramos que los flujos 

periféricos podrían ser motivo de análisis. 

Para los resultados observados en este estudio, el tabaquismo de los pacientes asmáticos es 

poco probable que baya contnlmido a la disminución de la fwición pulnionar porque muy 

pocos pacientes tenian un hábito tabáquico y porque el consumo acumulativo de cigarros no 

es suficiente para explicar una disminución significativa del VEFI. 

En este estudio se pudo observar que el grupo de sujetos asmáticos estables, presentan un 

VEFI menor comparado con los sujetos control. El análisis de regresión lineal múltiple no 

pudo explicar la disminución del VEF 1 por la edad, la duración de los sintomas, la severidad 

de la enfermedad o la combinación de ellas. No obstante, la hipótesis de que estos factores 

puedan contn'buir a la caida del VEFI, podría requerir una muestra mayor de sujetos 

seguidos en el tiempo, con edades más heterogéneas o representativas de pacientes ancianos 

que puedan tener mayor tiempo con la enfermedad para poder desarrollar una obstrucción 

de la vía aérea significativa, demostrable por el modelo de regresión lineal. 

En resumen los resultados de este trabajo sugieren que en sujetos asmáticos 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 enfennedad se clasificara como 

leve o moderada, el asma condiciona una limitación permanente al flujo aéreo. En términos 

estrictos, esta limitación al flujo aéreo debería conformar parte del espectro de las 

enfermedades pulmonares obstructivas crónicas. En este sentido, el asma podria 

considerarse, junto con el hábito de fumar, como un factor de riesgo para el desarrollo de 

limitación pennanente del flujo aéreo. 
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CUADROI 
SISTEMA DE PUNTUACION PARA DETERMINAR SEVERIDAD DE ASMA 

VARIABLES PUNTUACION 

AUSENTISMO LABORAL POR 
Ml!S 

< 5 días/mes 
5-12 días/mes 
+ 12 días/mes 

1 punto 
2puntoo 
Jpuntoo 

Nº CRISIS POR O Se dio un punto por cada cri~is. 

SINTOMAS DURANTE EL DIA No 
Si 

SINTOMAS DURANTE LA 
NOCHE 

No 
Si 

O puntoo 
1 punto 

o puntO& 
1 punto 

VJSIT AS A URGENCIAS POR 2 puntoo por una visila. 
AÑO subsecuentemente un punto por 

cada visita. 

N' HOSPIT ALIZACJONBS POR 3 puntoo por una hOIJ!italización, 
AÑO subsecucntemente un punto por 

cada hoopitaliz.ación. 

INGRESO A UCIR• 3 puntoo 

VENl'ILACION Ml!CANICA 4 puntoo 

• Unidad do Cuidadoo Intensivos Respiratorioo. 

PUNT AJE MAXIMO 
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CUADR02 
INDICE DE SEVERIDAD DE ASMA 

GRADO DE PUNTUACION 
SEVERIDAD 

LEVE 0-7 pwttos 

MODERADA 8-14 pwttos 

SEVERA + 15 pwttos .. 
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TUI.Al 
CAllACfERJSTICAS Gl:NERALIS DI: LOS PACUNTr.S ASMATICOS 

Y DI: LOS SUJETOS CONTROL 

SANOS ASMATICOS 
n=40 ,,..s6 p 

x:so ranao X:so ran¡p 

EDAD•• 36 % 11 (21-60) 39 ± 14 (11-71) NS 

SEXO M: 13(33%) M: 10(18%) 
F: 27(67%) .F: 46(82%) 

CVF" 'Yep IOH 9 (83·118) IOU 17 (64-ISI) NS 

VEPl• %p 94 u (72-118) 84± 17(46-129) "<0.001 

pp• %p 91±12 (64-112) 81±27 (31-228) NS 

VEFl/CVF . 92 ±6 (82·107) 83 ± 9 (S5·104) "<0.01 

FEF25·7S• o/op 69± 3_0 (39-126) 46 % 18 (13·92) "<0.01 
:~·,:~:; 

·.:::'Y···l: 
FEM25• 'Yep 95: 1.5 ~61-121¡ 7U 23 (23-113) "<0.01 

FEMSO• %p 80% 19 (47-124) S2 % 22 (14-104) "<0.01 

FEM7S• %p SS: 23 (21·111) 37± 16 (12-101) "<0.01 

•• Expresada en allos 
• CVF: capacidad vital femada. VEFI: volumen etpÍr.llorio forzado en el primer oegundo, PP: Dujo 

máximo espiratorio, VEFl/CVF: relación enln! el volumen espirlllorio forzado en el primer "'8Jl1>' 
do y la capacidad vital fo!7.llda, JIEF 2!-7!!: Dujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de la capa
cidad vital, Fl:M 25: Dujo etpÍr.llorio máximo en el 25% de la capacidad vital, ftM !!O: Dujo espi
ratorio máximo en el 5°"' de la capacidad vital, FEM 75: Dujo espirlllorio máximo en el 7S% de la 
capacidad vital. 

" P"' valor estadísticamente sipificatiw. 
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TABLAl 
"INDICE PROMEDIO DE SEVERIDAD DE ASMA 

GRADO DE PUNTUACION 
SEVERIDAD 

x RANGO 
LEVE 3.2 (0-7) 

MODERADA 10.3 (8-14} 

SEVERA 19 (> 15) 
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TABLAJ 
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS ENTRE LOS PACIENTES 

CON ASMA LEVE Y ASMA MODERADA. 

EDAD• 

RESIDENCIA D.F.• 

TIEMPO CON 
SINTOMAS• 

DIAGNOSTICO DE 
ASMA• 

AUSENTISMO 
LABORAL•• 

NUMERO DE 
CRISIS/ AÑO 

NUMERO VISITAS 
URG/AÑO 

NUMERO 
HOSPITAL./ AÑO 

1111 Expresado en años 
""" Expresado en días por mes. 

LEVE 
n=38 

X±SD 

37± 14 

27± 16 

0.7± 1 

" p= valor estadisticamente significativo 

MODERADA 
n=17 

X±SD 
p 

42± IS NS 

20± 17 
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TABLA4 
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES ENTRE LOS PACIENTES CON. 

CVF %p 

ASMA LEVE Y ASMA MODERADA ' 

LEVE 
n=JB 

X±SD 

101±17 

MODERADA 
n= 17 

X±SD 

101±18 

p 

NS 
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EDAD 

CVF 

PF-

TABl..AS 
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES ENTRE LOS 

SUJETOS CONTROLES Y LOS PACIENTES CON ASMA LEVE 

SANOS LEVE 
n-40 n=38 p 

X%SD rango X* so rango 

36 * 11 (21-60) 37* 14 (18-71) NS 

%p 102 * 9 (83-118) 101*17 (64-138) 
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TABLA 6 
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES ENTRE LOS SUJETOS 

CONTROLES V LOS PACIENTES CON ASMA MODERADA', 

EDAD 

SANOS 
n=40 

X±SD rango 

36± 11 (21-60) 

MODERADA 
n=17 

X±SD rango 

43 ±IS (22-71) 

p 

• < 0.04 
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