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RESUMEN 

Antecedentes: El asma es una enfermedad pulmonar crónica muy frecuente en la infancia y 
asociada a deterioro en la calidad de vida de los pacientes. Diversos autores han detectado 
mediante diversas escalas, una correlación entre la calidad de vida y la severidad del asma. Se 
validó previamente en nuestra Institución la escala SF36-MX para correlacionar de manera 
significativa la calidad de vida y la severidad de la enfermedad. No se cuenla en México con 
estudios que correlacionen la calidad de vida y el palrón espirométrico en niños asmáticos. 

Objetivos: 1) Correlacionar los resultados de la escala SF36-MX aplicada a ninos mexicanos 
asmáticos con su patrOn esplrométr1co y 2) Evaluar el impacto de la severidad del asma y de la 
lerapéutica esteroidea sobre los resullados de dicha correlación. 

Material y Métodos: Se incluyeron en el estudio un lolal de 120 pacientes que acudieron del 01 de 
Noviembre de 1999 al 31 de Enero del 2000 al Servicio de Fisiologia Respiratoria del 
Departamento de Neumologia y Cirugia de Tórax con diagnostico de asma, independientemente 
de la severidad de la misma, con edades entre 6 y 16 al'los, cualquier genero. A cada paciente se 
le realizo la evaluación espirométrica y la encuesta SF36-MX en forma ciega e independiente. 
Adicionalmente se dividió el total de la muestra en 2 grupos: Gpo. 1) Pacientes con terapia 
esteroidea regular y 2) Pacientes con terapia esteroidea irregular. Desde el punto de vista 
estadístico se correlaciono los resultados de la encuesta con los valores de la espirometria 
mediante análisis de correlación lineal de Pearson y se compararon los resultados obtenidos tanto 
en los valores de la escala como en los resultados de la espirometria mediante prueba T de 
student. Se compararon los valores obtenidos en el análisis separado de correlación lineal 
mediante U de Mann-Whitney considerando una significancia estadística con a < 0.05. 

Resultados: No se encontró asociación estadística entre los resultados de la escala SF36MX y el 
patrón espirométrico en el total de la muestra, sin embargo en el grupo con terapia esteroidea 
regular se aprecio mejores valores en la escala SF 36-MX y FEV 1 en los grupos con asma 
moderada y severa comparativamente con el grupo sin terapia esteroidea regular. 



QUALlTY OF LlFE IN ASTHMATIC MEXICAN CHILOREN ANO CORRELATION 

WITH SPIROMETRY 

Key Words: Quality of life, Asthma, Sleroid Therapy. 

ABSTRACT 

Background: Asthma is one of the most chronic pulmonary diseases in the pediatric age and is 
associated with an impairment in the qualily of life of the patients. Sorne pubUcations have 
detected with evaluation tool5 a correlation betwee" quality of life and Ihe severity of the asthmatic 
disease. 
Previously we validated the SF 36-MX scale lo establish a correlalion in a signlficative way between 
quality of lite and the severny of the disease. 
We do not have in Mexico dinical trials with correlation between quality of life and the spirometric 
results in asthmatic children. 

Objectives: 1) To establlsh a correlation with the results of the SF36-MX sca[e in asthmatic 
mexican children and the Spirometry. 2) To evaluate the impact of the severily af the asthmatic 
disease and the steroid therapy in the resuHs of this correlation 

Methods: We included in the study 120 asthmatic children between November of 1999 to January 
of 2000 the age was 6 to 18 years, any gender. In an independent and blind way we realized to 
each patient a spirometry and apply the SF36-MX scale. We divided patients in two groups: 1) 
regular sterold therapy and 2) irregular steroid therapy. 
From the statistics point of view we use Pearson's lineal correlation, Student T test and Mann
Whitney U test, with a statistics significance el < 0.05. 

Results: We do not found statistic association between SF36-MX scale results and the spirometric 
values, on the other hand we found in the group with regular steroid therapy better results in the SF 
36-MX results and FEV 1 in mild and severe asthma and more lowers values in the groups without 
regular steroid therapy. 



ANTECEDENTES 
Los problemas respiratorios constituyen una de las principales causas de 

morbimortalidad en la infancia. Dentro de este grupo, el asma constituye una de 

las patologías más frecuentes. 

La prevalencia, incidencia y tasas de mortalidad asociadas a asma se han 

incrementado en las ultimas décadas 1-4. En cuanto a morbilidad se ha encontrado 

que un 8 al 11 % de los niños y hasta el 6 al 7% de los adultos padecen asma, y de 

este total, un 4% cursa con asma de tipo moderada a severa, los cuales en algún 

momento de su vida requerirán algún tipo de hospitalización y tratamiento 

hospitalario con el consecuente incremento en los gastos destinados a su atención 

5· 

Como toda enfermedad crónica, esta patología provoca no solo restricciones en el 

aspecto físico, sino también en las esferas emocionales y sociales del paciente, 

produciendo un impacto importante en sus actividades cotidianas, inclusive se ha 

mencionado que las alteraciones emocionales y las restricciones en la vida social 

pueden ser mayores si los síntomas no se controlan adecuadamente 6. 

Lo anterior ha llevado a que se considere que se requieren métodos que evalúen 

en forma más integral el impacto de esta enfermedad en la salud global del 

individuo, entre los que se citan los sistemas de evaluación de calidad de vida 

(SECAVI). 

Diversos factores han sido importantes en estimular la necesidad de incluir en el 

abordaje clínico de los pacientes asmáticos este tipo de evaluaciones. Entre ellos 

esta el conocimiento de que uno de los objetivos del tratamiento es el de asegurar 

que los pacientes por si mismos experimenten beneficios del tratamiento, el de 

que la calidad de vida se correlaciona pobremente con la severidad del asma y de 

que se han desarrollado instrumentos que permiten la evaluación de la calidad de 

vida en forma reproducible. 

Existe evidencia cada vez mayor que demuestra que existe una pobre asociación 

entre los métodos convencionales utilizados para evaluar la severidad del asma 

(Datos sugestivos de cambios en el calibre de la vía aérea, datos de 

hiperreactividad, etc.) y como el paciente se siente y es capaz de realizar sus 



actividades básicas cotidianas 7-10. Así por ejemplo consideremos dos pacientes 

con la misma mejoría en el calibre de la vía aérea y en su hiperreactividad como 

resultado de determinada terapéutica. El primer paciente es muy perceptivo a los 

cambios en el calibre de la vía aérea, trabaja bajo demasiado estrés, esta 

expuesto en forma constante al humo del tabaco, es atleta, tiene historia de un 

ataque severo de asma y es en general una persona tensa. El segundo paciente 

percibe pobremente los datos de estrechez de la vía aérea, trabaja en casa y 

puede fácilmente regular su vida para evitar situaciones que puedan exacerbar el 

asma, lleva una vida sedentaria y nunca ha tenido un ataque severo y es una 

persona relajada. La mejoría de la calidad de vida como resultado de dichas 

intervenciones será de mucho mayor valor para el primer paciente. Por lo tanto se 

ha considerado que para evaluar en forma integral a este tipo de pacientes es 

necesario contar con mediciones de los parámetros clínicos ya conocidos así 

como evaluaciones de la calidad de vida (SECAVI). 

Las investigaciones sobre SECAVI en asma han puesto en evidencia el deterioro 

funcional que los pacientes experimentan 11-14. Este tipo de paciente por lo general 

se ven afectados por los síntomas mismos de la enfermedad (disnea, sibilancias, 

tos, opresión torácica), tienen adicionalmente problemas con ciertas actividades 

físicas como correr, subir escaleras, ir de compras o por alguna actividad 

deportiva. Adicionalmente los alergenos pueden causar dificultades con sus 

actividades diarias como el aspirado de la casa, la jardinería, las reuniones con 

gente fumadora, las actividades bajo la lluvia, etc. Si a lo anterior le sumamos las 

dificultades que pasan estos pacientes para descansar durante la noche, todo 

conlleva a que frecuentemente se sientan frustrados ante su enfermedad. 

A nivel pediátrico se puede experimentar todo el espectro conocido de la 

enfermedad y el deterioro funcional percibido por los adultos, aunado a la 

incapacidad para integrarse con sus compañeros a los juegos y actividades 

propias de su edad 15-1. 

Si un clínico o un investigador planean incluir un SECAVI en una evaluación 

clínica es importante seleccionar el instrumento más apropiado. Dado que no 

existe el instrumento "ideal", el clínico debe en primer termino determinar que 



propiedades y mediciones se consideran esenciales para identificar los tópicos 

particulares. 

Sistemas de evaluación de la calidad de vida (SECAVI) 

1.Sistemas de evaluación de perfiles de salud. 

Estos instrumentos están diseñados para aplicarse a pacientes con cualquier 

condición medica. Los más utilizados y mejor validados son la forma 36 MOS corta 

(SF-36) '9 y el perfil de impacto de la enfermedad (SIP) 20. Cada uno de ellos mide 

los aspectos de calidad de vida en diferentes maneras. Así SF-36 contiene tópicos 

agrupados en dos principales atributos de salud (física y mental). En contraste SIP 

con 136 preguntas posee dos dominios (físico y psicosocial) los cuales pueden ser 

combinados en un sistema de puntuación global. 

La principal ventaja de estos sistemas es que la enfermedad puede ser 

comparada a través de diferentes condiciones médicas. Sin embargo ya que 

necesitan cubrir en forma más o menos comprensible todas las enfermedades, 

pueden fallar para medir el deterioro especifico e importante asociado con una 

determinada condición. Existe evidencia de que estos perfiles pueden ser 

insensibles a pequeños pero importantes cambios cuando son utilizados para 

evaluar los efectos de una intervención 21-22. 

2.Sistemas de evaluación de utilidades en salud. 

Las utilidades determinan el valor que los pacientes y la sociedad le dan a varios 

estados de salud. Proveen sistemas simples de puntuación que van del O al 1, 

donde 1 representa la salud perfecta y O representa la muerte. La ventaja de estos 

instrumentos es que ellos reúnen los criterios de las leorías de utilidad y los datos 

pueden ser utilizados para análisis de costos-beneficio. Entre los más conocidos 

están el Estándar Gamble 23 the Time Trade off 23, El sistema de termómetro 23, El 

índice de utilidades en salud de atributos múltiples 24, La escala de calidad de 

bienestar 2S y el EuroQol 26. Los datos obtenidos a través de estos sistemas 

pueden utilizarse para generar calidad ajustada en años de vida (QAL Ys) la cual 

se utiliza con fines de investigación en economía en salud 23. Esludios iniciales en 



niños y adultos con asma sugieren que de ellos el sistema de termómetro puede 

tener algo de validez y utilidad 21.22. El resto de sistemas ha demostrado bajo 

poder de reproducibilidad ante esta enfermedad. 

3. Sistemas de evaluación específicos por enfermedad. 

El reconocimiento de que los instrumentos genéricos son a menudo insuficientes 

en su respuesta a cambios o diferencias en la calidad de vida que son en forma 

muy especifica importantes en pacientes con asma ha llevado al desarrollo de 

instrumentos específicos para esta enfermedad tanto en niños como en adultos. 

Si bien existe una gran cantidad de instrumentos que "aparentemente" refieren 

medir calidad de vida en asma, en realidad se enfocan exclusivamente sobre la 

sintomatologia y ciertas limitaciones en la actividad física, que el clínico considera 

importante, sin incorporar todas aquellas restricciones que son importantes pero 

para los pacientes. 

Dentro de los instrumentos que miden funciones que el paciente asmático ha 

identificado como importantes se encuentran 7 desarrollados para pacientes 

adultos (Cuestionarios de calidad de vida para adultos asmáticos 1 y 2 (AOLO-1 y 

AOLQ-2, 7 ••. 11 • .,); Cuestionario del vivir con asma 27; Cuestionario respiratorio de 

San George 28; Cuestionario de calidad de vida en la enfermedad respiratoria 29; 

Cuestionario de las actividades de vida en adultos asmáticos 14 y perfil de 

molestias en asma JO y 3 en niños [Cuestionario de calidad de vida en el niño 

asmático 31, Cuestionario de las actividades básicas en asma infantil 32 y 

cuestionario en asma infantil ajustado por edades 33]. A nivel pediátrico es 

importante señalar que existe evidencia actual que señala que los padres pueden 

tener una percepción inadecuada de la calidad de vida de sus hijos 34, es 

recomendable considerar instrumentos que puedan ser contestados por los 

mismos niños. 

3.1 Cuestionario de calidad de vida en los niños asmáticos. 

Este cuestionario utilizado en niños de 7 a 17 años, posee 23 preguntas 

clasificadas en 3 dominios (Síntomas, limitaciones en las actividades y limitaciones 



en la función emocional). Puede ser autoadministrado o administrado mediante 

entrevistantes, posee 7 opciones de respuesta y toma aproximadamente 10 

minutos para completarlo 31. 

3.2 Cuestionario de las actividades básicas en asma infantil. 

Se utilizo en 92 niños entre 5 y 17 años a quienes se les pido identificaran 

actividades en las cuales se veían limitados por el asma. De las 246 actividades 

idenlificadas, 71 fueron reportadas por 2 o más niños y se incluyeron en el 

cuestionario. Estas actividades se dividen en 7 dominios (Físico, trabajo, medio 

ambiente, emociones y conductas emocionales, cuidados en el hogar, 

alimentación y bebida y misceláneas). Se les pidió a los niños recordar sus 

limitaciones en estas áreas en las semanas pasadas y asignarles una puntuación 

del O al 5 (O=Sin restricción, 5 Restricción total)32. 

3.3 Cuestionario en asma infantil ajustado por edades. 

Se han desarrollado por separado 3 instrumentos para niños entre 4 y 7 años de 

edad (CAOA), 8 a 11 años de edad (CAOB) y 12 a 16 años de edad (CAOC). 

Fueron desarrollados a partir de discusiones con niños (Se desconoce el tamaño 

de la muestra) y el método de selección de preguntas no fue claro. CAOA posee 

dos dominios (Calidad de vida con 14 ítems y distress con 4 ítems) y sus 

respuestas se evalúan en base al sistema de 4 caritas sonrientes. CAOB posee 4 

dominios (Calidad de vida pasiva y activa con 22 ítems, distress con 6 y severidad 

con 6 ítems). Las opciones de respuesta son 5 caritas. Finalmente CAOC tiene 5 

dominios (calidad de vida activa y del adolescente, distress, severidad y 

reactividad). Las opciones de respuesta son igualmente 5 caritas. 

De la totalidad de instrumentos referidos previamente, el cuestionario SF-36 

parece ser una herramienta adecuada para la evaluación de la calidad de vida. 

Esta en 36 preguntas destinadas a representar nueve conceptos de salud 

(Funcionamiento físico y social, limitaciones secundarias a problemas fisicos o 

emocionales, salud mental, energía o fatiga, dolor y percepción de la salud), 



aunado al hecho de que se trata de una escala que ha sido ampliamente validada, 

tanto a nivel internacional como en población pediátrica mexicana, encontrándose 

en esta ultima que sus resultados son de igual significancia que lo informado en 

otros paises, asimismo cuando se aplico la escala a padres y pacientes se detecto 

que la percepción de los padres en cuanto a la enfermedad difiere en forma 

importante de lo percibido por el paciente; permitiéndose por otra parte el 

correlacionar calidad de vida y la severidad de la enfermedad 19-35-38-41. 

Actualmente se considera que las pruebas de función pulmonar ayudan al clinico a 

documentar normalidad o el grado de deterioro de la función pulmonar, asi como 

monitorizar el efecto del crecimiento, enfermedad o tratamiento sobre la función 

pulmonar, la espirometria es una de las pruebas que más al alcance en nuestro 

medio se cuenta para la evaluación de la función pulmonar en niños realizando la 

medición de un determinado volumen de gas pulmonar y de flujos. 

las anormalidades de la función pulmonar se pueden caracterizar fisiológicamente 

en obstructivas, restrictivas y mixtas, asi las pruebas de función pulmonar no dan 

un diagnostico especifico sin embargo sugieren posibles categorias diagnosticas 

que se asocian con los patrones fisiológicos de afección pulmonar. 

la enfermedad pulmonar obstructiva se refiere a un grupo de desordenes 

ventilatorios caracterizados por una alteración al flujo aéreo durante la espiración y 

que puede ser identificado por una disminución en los flujos y alteración en 

algunos volúmenes pulmonares, asi flujos como el Volumen Espiratorio Forzado 

en el primer segundo (FEV1) están reducidos con valores menores del 80% 

respecto al valor predicho para talla edad, raza y sexo del paciente, en una 

disfunción pulmonar obstructiva, en contraste la Capacidad Vital Total estará 

normal o moderadamente incrementada como resultado de atrapamiento aéreo 

con la obstrucción subsecuente, el Volumen de Reserva estará incrementado y la 

Capacidad Vital disminuirá expresándose como una Capacidad Vital Forzada 

(FVC) disminuida en menos del 80% respecto al valor predicho. Estos cambios 

fisiológicos resultan primariamente en una redistribución de los volúmenes 

pulmonares, asi la relación FEVlIFVC puede estar reducida en un proceso 

obstructivo o normal en una enfermedad moderada, el valor promedio de la 



relación FEV1/FVC es de 86% cen un rango normal que oscila entre 2 

desviaciones estándar (7%) del valor promedio. , El FEF25-75 es una medida más 

sensible de obstrucción en vía aérea periférica que el FEV1. 

La enfennedad pulmonar restrictiva se caracteriza por la restricción de los 

volúmenes pulmonares, y la disminución de los flujos puede estar asociada cen la 

disminución de los volúmenes pulmonares debido a que el flujo es un volumen por 

una unidad de tiempo, así los flujos disminuirán en proporción a los volúmenes. 

Este puede estar cendicionado por una cempliansa disminuida de los pulmones o 

de la pared torácica, debilidad de la musculatura respiratoria, o cualquier 

cembinación de los anteriores, y es identificado por una reducción simétrica en el 

volumen pulmonar cemo es el FVC que esta disminuido en menos del 80% del 

valor predicho como normal para las cendiciones del paciente, cen una relación 

FEV1/FVC nonnal o incrementada. 39 

Las indicaciones para la realización de espirometria son: diagnostice, monitoreo, 

evaluación de deterioro o afección pulmonar y en Salud Publica. En el caso de la 

enfermedad asmática la indicación seria diagnostice, monitoreo y evaluación de 

deterioro, buscando determinar el grado de afección de la enfennedad sobre la 

función pulmonar. Desde 1979 la Sociedad Americana de Tórax publicó la primera 

estandarización de espirometría cen el objetivo de mejorar la utilidad clínica y 

disminuir la variabilidad de la prueba, haciendo factible su reproducibilidad en 

estudios clínices, dentro de los aspectos que se censideran es el uso de equipos 

validadas, los cuales actualmente cuentan cen las especificaciones requeridas 

desde su fabricación, el central de calidad que incluye mantenimiento del equipo, 

cambio diario de filtros y calibración diaria cen jeringa de 3 litros. 40 



JUSTIFICACION 

Los problemas respiratorios constituyen una de las principales causas de 

morbimortalidad en la infancia. Dentro de este grupo, el asma constituye una de 

las patologias más frecuentes. La prevalencia, incidencia y tasas de mortalidad 

asociadas a asma se han incrementado en las ultimas décadas. Como toda 

enfermedad crónica, esta patología provoca no solo restricciones en el aspecto 

físico, sino también en las esferas emocionales y sociales del paciente, 

produciendo un impacto importante en sus actividades cotidianas, inclusive se ha 

mencionado que las alteraciones emocionales y las restricciones en la vida social 

pueden ser mayores si los síntomas no se controlan adecuadamente 

Si bien contamos con una escala validada en nuestro medio para evaluar la 

calidad de vida del paciente asmático, no se tiene a la fecha ningún estudio a nivel 

nacional que haya intentado evaluar la calidad de vida del paciente asmático y 

correlacionarla con el patrón espirométrico. Así mismo, es necesario determinar 

como se modifica esta evaluación en base a la severidad del asma y al tipo de 

tratamiento esteroideo recibido. 

OBJETIVOS 

1. Establecer una correlación entre la calidad de vida de niños mexicanos 

evaluada por medio de la escala SF36MX y el patrón espirométrico medido al 

momento de realizar la encuesta. 

2. Evaluar el efecto de la terapia esteroidea y de la severidad del asma sobre la 

correlación entre la calidad de vida y el patrón espirométrico. 



HIPOTESIS 

1. Existe una correlación significativa entre la escala SF-36MX y el patrón 

espirométrico medido al momento de realizar la encuesta. 

2. Existen modificación clínica y estadísticamente significatívas de la correlación 

entre la calidad de vida y el patrón espirométrico de acuerdo a la terapia 

esteroidea recibida y a la severidad del asma. 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACiÓN 

Observacional, comparativo, prolectivo y transversal 

MATERIAL Y METODOS 

Población objetivo 

Niños mexicanos asmáticos que acudan al Servicio de Fisiología Respiratoria del 

Departamento de Neumología y Cirugía de Tórax del Instituto Nacional de 

Pediatría entre el 01 de Noviembre de 1999 y el 31 de Enero del 2000 

Criterios de Inclusión 

1. Edad entre 6 y 18 años 

2. Cualquier genero 

3. Diagnostico de asma 

4. Que estén o hallan recibido tratamiento esteroideo 

5. Capacidad para responder a cada una de las preguntas del cuestionario 

6. Firma de carta de consentimiento de participación en el estudio por parte de 

sus padres o tutores 

Criterios de Exclusión 

1. Pacientes que sean acompañados por una persona que no sea la responsable 

de administrar el tratamiento 

2. Pacientes que sean acompañados por una persona que no conozca de cerca 

la evolución de la enfermedad de su paciente o bien aquellos niños que en 

forma adicional presenten alguna otra enfermedad crónica o debilitante que 

pudiera per Se afectar la calidad de vida (Desnutrición, nefropatía, hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, cáncer, etc.). 



Descripción del método 

Se incluyeron en fonna secuencial un grupo de pacientes asmáticos que reunían 

los criterios de inclusión y se les aplico el cuestionario SF36-MX, así como la 

evaluación de severidad del asma. 

Para la evaluación de la severidad del asma se utilizaron preguntas obtenidas de 

la reunión de la Global Initiative for Asthma, National Institute of Health y el 

National Heart, Lung and Blood Institute publicado en 1995 5, con el fin de 

determinar si el asma es intermitente o persistente, y en este ultimo caso, si es 

leve moderada o severa, abordando la frecuencia de los síntomas, la magnitud de 

la exacerbación de los mismos, frecuencia de síntomas nocturnos con intemupción 

del sueño, frecuencia con que se necesitan broncodilatadores, síntomas con el 

ejercicio, y presencia de síntomas entre los periodos de exacerbaciones (Anexo 1 

Cuestionario para evaluar la severidad del asma). 

Aplicación del cuestionario SF36-MX 

Anexo 2 (Cuestionario para evaluar calidad de vida) 

Sístema de puntuacíón de las escalas 

Escalas de evaluación de la severidad del asma. 

En referencia a la escala de evaluación de la severidad del asma, las preguntas 5 

y 6 permiten clasificar el asma como intennitente o persistente. Así si el paciente 

contesta afinnativamente se clasificara el asma como persistente. En caso 

contrarío se clasificara como intermitente. Por otra parte el primer inciso de las 

preguntas 1,2 y 3 nos penniten corroborar si el tipo de asma del paciente es 

intennitente (En caso da que conteste afinnativamente a ella y sirven para evaluar 

la concordancia interna del paciente). El resto de los incisos de dichas preguntas 

así como la pregunta 4 penniten clasificar el asma persistente como leve 

moderada o severa. 



Escala de calidad de vida SF36-MX. 

Esta escala previamente validada 35-41 (Ver formato de recolección de datos), se 

encuentra integrada por 9 elementos principales, cada uno de los cuales incluye 

diversas preguntas. Cada pregunta tiene una puntuación diferente que se anexa. 

Una vez evaluada cada pregunta se suma su valor dentro del subgrupo y se 

transforma, mediante la formula: 

Valor transfonmado= [(Valor mayor posible - Valor dado por el paciente)/(Valor 

mayor posible - Valor menor posible)] ·100 

Así por ejemplo en la parte 5 relacionada con la salud mental, se tiene que si el 

paciente contesta a las 5 primeras preguntas que integran esta sección con "Muy 

pocas veces', dará una puntuación de 25. En esta sección la puntuación mínima 

es 5 y la máxima es 30, por lo se obtiene como valor: [(30 -25)/(30-5) • 100]= 

[(5/25) • 100]= 20 

El resultado final se resta a 100 y esta es la puntuación final de la calidad de vida 

para este subgrupo. En este ejemplo 100 - 20 = 80. Mientras menos puntuación 

exista la calidad de vida es más deficiente. 

Los resultados obtenidos de analizaron en fonma estratificada de acuerdo a la 

severidad del asma, así como al tipo de terapéutica esteroidea recibido (regular o 

irregular). 



Definiciones operacionales 

1. Asma 

Presencia de síntomas respiratorios manifestados por tos seca o productiva, 

principalmente en accesos, con predominio nocturno o matutino, con o sin 

interrupción del sueño, acompañado o no de sibilancias, frecuentemente 

exacerbados con el ejercicio, exposición al frio, contaminación ambiental, polvo e 

infecciones respiratorias, con remisiones totales o parciales que pueden ser 

espontáneas o por efecto de medicamentos broncodilatadores y antiinflamatorios 

orales o inhalados. Puede demostrarse una obstrucción reversible al flujo de aire 

en una espirometría con o sin prueba de reto con ejercicio. Se deben de haber 

descartado enfenmedades incluidas en el diagnostico diferencial tales como 

fibrosis quística, cuerpo extraño en vías aéreas, infecciones crónicas pulmonares, 

malfonmaciones congénitas bronco pulmonares y displasia broncopulmonar 

2. Calidad de vida relacionada con la salud 

La calidad de vida relacionada con la salud en el paciente asmático se refiere a la 

magnitud con que se alteran las actividades cotidianas, al impacto psicológico y a 

la repercusión en el desenvolvimiento en la sociedad del individuo enfermo, Así 

como a la dependencia de los medicamentos y accesorios para tratar la 

enfermedad, la frecuencia de atención medica de urgencia y hospitalizaciones por 

exacerbaciones graves. 

'3. Terapia esteroidea regular 

Consideramos al paciente que ha recibido por un periodo de tres o más meses 

terapia a base de esteroides en fonma continua ya sean estos inhalados o 

sistémicos como terapia esteroidea regular y el uso discontinuo o por un periodo 

menor a 3 meses como irregular. 



ANALlSIS ESTADíSTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS 

Se captó la información en una base de datos diseñada para los fines del estudio 

en el paquete Excell para Windows. La información se analizó desde el punto de 

vista estadistico en una computadora personal Pentium 11, con disco duro de 6 

Gibabytes a través del paquete estadístico SPSS versión 8.0. Se efectuó calculo 

de medidas de tendencia central y dispersión con media ± desviación estándar 

para variables numéricas con distribución Gaussiana y mediante medianas (Min

Max), porcentajes y/o proporciones para variables con distribución no Gaussiana 

y/o categóricas. Se efectuó análisis de correlación entre los resultados de la 

encuesta con los valores de la espirometría mediante análisis de correlación lineal 

de Pearson. Se compararon los resultados obtenidos tanto en los valores de la 

escala como en los resultados de la espirometría en relación con los grupos de 

tratamiento (Terapia esteroidea regular si o no), mediante prueba T de Student. Se 

compararon los valores obtenidos de acuerdo a la severidad del asma mediante 

ANOVA, considerando una significancia estadística con < 0.05. 

CONSIDERACtONES ETICAS y CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Se trató de la realización prospectiva de un cuestionario de llenado directo así 

como de la realización de espirometría. Ambos procedimientos son no invasivos, 

carentes de riesgo y no implican ningunas complicaciones para los pacientes o 

sus padres / tutores. No obstante se solicitó carta de consentimiento informado 

(Ver Anexo 3). 



RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio un total de 120 niños, con edades comprendidas entre 

5.7 Y 18 años (Mediana de 11.1 años). 65 pacientes fueron niños y 55 niñas. El 

tiempo de evolución de la enfermedad varió de 1 a 17 años (Mediana de 6 años). 

Del total de la muestra 46 pacientes (38.3%) fueron niños con asma leve 

intermitente, 47 (39.1%) con asma leve persistente, 18 (15%) con asma moderada 

y 9 (7.5%) con asma severa. 

No se observaron diferencias significativas de acuerdo a la severidad del asma y 

el grupo etario (Ver Tabla 1) 

Tabla 1. Grupos de edad por severidad del asma 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Edad (meses) 
N x ± d.s. 
46 133± 39.6 
47 132±38.9 
18 146±45.4 
9 136±44.0 

F ANOVA 0.565, P 0.639 

Al evaluar los puntajes obtenidos en la escala SF36-MEX observamos en términos 

generales que los mayores puntajes, en la mayoría de los dominios 

correspondieron a pacientes con asma leve intermitente (Ver Tablas 2 a 10). 

Tabla 2. Dominio de Actividad Ffsica 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x ± d.s. 
46 94.0 ± 9.04 
47 77.0±16.10 
18 68.0 ± 26.49 
9 62.7 ± 19.70 

F ANOVA 18.38, P 0.001 



Tabla 3. Dominio de Actividades Sociales 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x±d.s. 
46 95.1 ± 10.02 
47 87.5 ± 16.68 
18 71.5±21.78 
9 72.2 ± 29.16 

F ANOVA 11.17, P 0.001 

Tabla 4. Dominio de Limitaciones Atribuidas a la Enfennedad 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x ± d.s. 
46 94.5 ± 11.68 
47 82.7 ±27.77 
18 65.2 ± 25.92 
9 50.9 ± 42.78 

F ANOVA 11.99, P 0.001 

Tabla 5. Dominio de Limitaciones Atribuibles al Problema Emocional 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x ± d.s. 
46 99.2 ± 4.92 
47 88.9 ± 21.51. 
18 74.0 ± 37.15 
9 59.2 ± 43.39 

F ANOVA 10.66, P 0.001 

Tabla 6. Dominio de Salud Mental 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x±d.s. 
46 85.1 ±15.19 
47 79.7±13.58 
18 67.1 ± 23.94 
9 65.1 ± 23.81 

F ANOVA 7.02, P 0.001 



Tabla 7. Dominio de Energia/Fatiga 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x ± d.s. 
46 86.9 ± 13.43 
47 78.7 ± 15.65 
18 65.8 ± 25.62 
9 73.8 ± 16.72 

F ANOVA 7.34, P 0.001 

Tabla 8. Dominio de Dolor 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x±d.s. 
46 85.2 ± 18.10 
47 73.1 ± 23.77 
18 58.8 ± 21.66 
9 58.8 ± 29.34 

F ANOVA 8.31, P 0.001 

Tabla 9. Percepción general de la enfermedad 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x ±d.s. 
46 66.3 ± 26.20 
47 57.4 ± 23.84 
18 42.3 ± 25.41 
9 44.4 ± 26.59 

F ANOVA 4.84, P 0.003 

Tabla 10. Cambios de salud en el ultimo afio 

Severidad del asma 
Asma leve intermitente 
Asma leve persistente 
Asma moderada 
Asma severa 

Valor del Dominio 
N x±d.s. 
46 85.3 ± 7.14 
47 79.2 ± 9.02 
18 70.8 ± 23.08 
9 58.3 ± 35.35 

F ANOVA 5.43, P 0.002 



Finalmente se efectuó análisis de correlación de producto-momento de Pearson 

considerando como variable independiente cada uno de los parámetros de las 

pruebas de función pulmonar y como variables dependientes los valores de cada 

uno de los dominios de la escala de calidad de vida, dividiendo el total de la 

muestra en niños con y sin uso regular de esteroides. 

Llama la atención que en niños sin uso regular de esteroides se observo una 

correlación de pobre a nula entre solo algunos parámetros de función pulmonar y 

la calidad de vida, mientras que en niños con uso regular del esteroide la 

correlación observada fue prácticamente en todos los dominios de la escala de 

calidad de vida (Figuras 1 a 7). 

Al evaluar los promedios de los dominios de la escala de calidad de vida y del FEV 

1 en los diferentes estadios de severidad de la enfermedad asmática y al 

compararlos en base a tipo de terapia recibida apreciamos que entre los grupos de 

asma moderada persistente y asma severa persistente encontramos los valores 

mas bajos tanto en los valores de la escala de calidad de vida como de FEV 1, no 

existiendo una diferencia importante independientemente del tipo de terapia 

recibida (Tabla 11). 



TABLA 11 

1·:':l!t:!~II:':.~!;" IN~~~~I~i~ P~~~i~~~E P~~~i~~E _':'!.t:!~ • MO'6~~DA S~~~ S~~~ 
I "" ~;~~~~"" SIN TERAPIA TERAPIA SIN TERAPIA ,"~~o. '_"" , " PERSiSTENTE PERSiSTENTE PERSiSTENTE 

ESTEROIDEA ESTEROIDEA ESTEROIDEA ESTEROIDEA SIN TERAPIA TERAPIA 

~ 
I ~~'~(SICA ".23 114.48 73.12 70 ".2. 7 ... 3 70 

95.68 94.82 89.08 88.89 89.84 72.72 81.25 69.84 

SOCIA~ 

95.58 93.98 81.25 83.46 84.28 85.90 12.5 81.90 

.~. 

I ATRIBUIDAS 
AL 100 98.84 85.07 90.84 52.35 87.87 50 61.88 

PROBLEMA 

~ 
87.05 83.96 66.50 76.29 61.14 70.90 5' 69.'4 

FATIGÁ
O ••••• • 7.70 63.7 • 78.12 87.14 65 80 72.14 

DOLOR 83.52 88.20 73.12 73.14 _61.42 .51.27 ~- OO. 

GENERAL DE 67.84 65.51 61.71 55.24 30.35 50 25 50 
LA 

~ ~1 
83.82 88.20 81.25 76.22 71.42 70.45 87.5 50 

100.7 91.75 99.18 91.93 86.85 92.81 85 n.57 
(%) 



DISCUSiÓN 

La evaluación de la calidad de vida es un área que puede prestarse a mucha 

subjetividad, sin embargo en el caso de la enfermedad asmática, la medición de 

este rubro con instrumentos plenamente validados adquiere día a día mayor peso 

dentro del estudio y entendimiento de esta enfermedad. 

En el presente estudio llama la atención que la prevalencia de casos moderados y 

severos fue del 22.5%, en comparación con un 4% que señalan otros autores, 

esto puede justificarse al considerar que la población de pacientes asmáticos que 

acuden al Instituto Nacional de Pediatría son en su mayoría niños seleccionados 

con formas graves de la enfermedad, ya que las formas leves o intermitentes se 

envían para su manejo a los primeros niveles de atención medica. 

Se ha señalado que los pacientes asmáticos mejoran en la severidad del cortejo 

sintomático cuando llegan a la adolescencia, sin embargo en nuestros pacientes 

no se observaron diferencias entre los distintos grupos etarios y la severidad de la 

enfermedad. 

En el presente estudio la correlación entre la calidad de vida medida con la escala 

SF36 MX. y los valores espirométricos, demostró que no existía asociación entre 

ambos; esto puede interpretarse como que los valores espirométricos no sirven 

como instrumentos de evaluación de calidad de vida en forma aislada. Sin 

embargo el seguimiento con pruebas de función respiratoria y su correlación con 

escalas de calidad de vida aplicadas en el mismo tiempo, pueden ser la pauta 

para considerar que los valores espirométricos en forma prospectiva son 

indicadores de la calidad de vida en estos pacientes. 

Es interesante mencionar que el hallazgo de valores altos dentro de la escala SF 

36 MX aplicada en pacientes con enfermedad asmática leve, pudiera ser 

esperada, sin embargo, es un hecho que la función respiratoria, severidad de la 

enfermedad asmática y su correlación con la calidad de vida es algo no bien 

descrito hasta la fecha. 

Por otra parte, actualmente se considera que la terapia esleroidea es la piedra 

angular en el tratamiento de la enfermedad asmática. Al revisar los resultados de 

esta investigación apreciamos que al comparar la muestra en grupos con terapia 



esteroidea regular y sin la misma encontramos diferencias significativas entre los 

valores espirométricos y los valores de la escala SF 36 MX, considerándose que la 

terapia esteroidea regular actúa en forma favorable en la evolución del paciente 

asmático, no solo mejorando la función respiratoria expresada en los valores 

espirométricos, sino también la calidad de vida expresada por la percepción que el 

paciente tiene de su enfenmedad y su repercusión en su vida diaria. Esto es un 

dato que apoya el uso de medicación antiinflamatoria de tipo esteroideo en el 

manejo de la enfermedad asmática, sugiriéndose que su utilidad no solo estriba en 

el control del proceso fisiopatogénico de la enfermedad asmática, sino también en 

la mejoría de la función respiratoria y de la percepción que el paciente tiene de su 

enfermedad. 

Al divídir a los pacientes en grupos con terapia esteroidea regular y no regular y 

compararlos en base a severidad de asma, encontramos que los puntajes de 

calidad de vida fueron mayores en el grupo con asma leve intermitente, 

descendiendo gradualmente confonme aumentaba la severidad, apreciando que el 

asma severa persistente presentaba menores puntajes. No se encontró 

diferencias entre los puntajes del grupo tanto de asma leve intermitente y leve 

persistente con terapia esteroidea y sin terapia esteroidea al compararlos entre si, 

sin embargo en los grupos con asma moderada y severa persistente esta 

diferencia fue más evidente. 

Esto puede explicarse debido a que no existe un horizonte clínico bien delimitado 

entre la forma leve persistente y la fonma leve intermitente. 

Por otra parte no Se aprecio diferencias entre los FEV 1 promedio de los 

diferentes grupos en cuanto a severidad y tipo de terapia, a excepción de los 

pacientes con asma severa persistente sin terapia esteroidea. 

Lo anterior sugiere que la evaluación de calidad de vida puede ser influenciada por 

diferentes factores incluyéndose la percepción del paciente, el tipo y cantidad de 

medicamento recibido y por supuesto la limitación que la enfermedad condiciona 

por si misma en el paciente, y no siendo solamente el tipo de terapia recibida el 

único factor implicado. 



Es importante considerar la realización de estudios prospectivos que se enfoquen 

a la evaluación de la calidad de vida, correlacionando evolución de la severidad y 

valores espirométricos, en el transcurso del tratamiento que pueden ser 

potenciales lineas de investigación cuyos resultados puedan apoyar en forma 

concluyente las afirmaciones derivadas de los resultados de esta investigación. 



Fig. 1 Correlación entre SF36-MX y P. Funcion Respiratoria 
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Fig. 4 Correlación entre SF36-MX y P. Funcion Respiratoria 
Grupo con esteroides 
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Fig. 6 Correlación entre SF36-MX y P. Funcion Respiratoria 
Grupo con esteroides 
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Fig.7 Correlación entre SF36-MX y P. Funcion Respiratoria 
Grupo con esteroides 
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Anexo 1 Hoja de recolección de datos 

EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA EN NIÑOS MEXICANOS CON ASMA 

Y CORRELACION CON EL PATRON ESPIROMETRICO 

Clasificación de la severidad del asma 

N° de pacientelL...LLI -,1 Registro I I I I I I I Edad (Meses) I I I 

Genero (O-Másc. 1-Fem) O Tiempo de evolución del asma (años) DO 
1- Con que frecuencia presentas tos, silbido y falta de aire? 

1- Más de una vez al dia 
2- Una vez al día 
3- Más de una vez por semana pero no diario 
4- Menos de una vez por semana 

2- Que tan severos son tus síntomas? 
1- Han ocasionado que me hospitalizan 
2- Frecuentemente me quitan el sueño 

o 

o 
3- Frecuentes, me hacen faltar más de una vez a la semana a la escuela y a veces me 

quitan el sueño 
4- Moderados me hacen faltar algunas veces a la escuela 
5- Leves me permiten ir a la escuela y hacer deporte 

3- Con que frecuencia se presentan tus síntomas en la noche e interrumpen tu sueño? O 
1-A diario 
2- Más de una vez por semana 
3- Menos de 2 veces al mes 
4- Menos de una vez cada 2 meses 

4- Con que frecuencia necesitas utilizar Ventolin, Berodual, Brycanil, Inspiril o Salbulin? O 
1- A diario 
2- 1 a 3 veces por semana 
3- Menos de una vez por semana 

5- Si no tienes crisis de asma presentas accesos de tos durante el día, la noche o al estar O 
haciendo ejercicio? 

O- No 
1- Si 

6- Se te limitan tus actividades físicas (subir escaleras, correr o hacer deporte) de manera O 
constante debido a los síntomas de tu enfermedad? 

O- No 
1- Si 



Anexo 2. ESCALA SF-36-MEX 

1- ACTIVIDADES FíSICAS (Min-l0, Max-30) 
Las siguientes preguntas están relacionadas con actividades que realizas en general 
durante el día. Por favor especifica que tanto tu enfermedad te limita para hacer dichas 
actividades. 

Mucho (1) Poco (2) Nada 
1. Nadar, jugar fútbol, base-ball correr .............. O O 
2. Empujar la banca de la escuela, andar en 

O O bicicleta, andar en patineta ........................... O O 3. Cargar bolsas del mandado o la mochila ....... 
O O 4. Subir más de 5 escalones ..... . ................ 

O 5. Subir 5 escalones o menos ......... O ....... -.......... 
O O 6. Agacharte a recoger objetos o hincarte ......... 

7. Caminar 10 cuadras ..................................... O O 
8. Caminar 5 cuadras ....................................... O O 
9. Caminar una cuadra ...................................... O O 
10. Bañarte o vestirte ....................................... O O 

11 ACTIVIDADES SOCIALES (Min: 2, Max: 10) 
11. En las ultimas 4 semanas a que grado tu estado de animo relacionado con tu 

enfermedad te ha limitado a jugar o visitar a tus amigos, hermanos, primos 
o vecinos? 

1- Muy frecuentemente (Tengo más de 14 días que no los veo) 
2- Frecuentemente (2 veces por semana) 
3- A veces (Una vez por semana) 
4- Muy poco (menos de 2 ocasiones) 
S- Nada 

O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 

(3) 

12. Durante las ultimas 4 semanas que tanto ha ¡nteñerido tu estado emocional con tus 
actividades fuera de la escuela? 

1- Siempre 
2- La mayoría del tiempo 
3- Algunas veces 
4- Muy pocas veces 
S- Nunca 

111 Umitaciones atribuidas a la en1enmedad (Min:4, Max:8) 
Durante las 4 ultimas semanas has tenido algún problema con alguna de las siguientes 
actividades: 

13. Faltar más de 3 días a la escuela 
14. Faltar uno o dos días a la escuela 
15. Salir a recreo en la escuela 
16. Jugar con los compañeros en la escuela 

1. Sí 
O 
O 
O 
O 

O.No 
O 
O 
O 
O 

O 

O 



IV Limitaciones atribuidas al problema emocional (Min: 3, Max: 6) 
En las ultimas 4 semanas como resultado de sentirte deprimido, triste o muy ansioso has 
tenido algún problema con alguna de las siguientes actividades: 

1. Si 
17. Asisbr a la escuela D 
18. Realizar tus tareas D 
19. Jugar con tus compañeros D 

V Salud Mental (Minimo 5, Máximo 30) 

O.No 
D 
D 
D 

Las siguientes preguntas se relacionan con tu estado de animo. Por favor contesta como 
te has sentido en tus ultimas 4 semanas: 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

" Siempre la mayorIa Buena parte Algunas Muy pocas """'" deI...,O deI~ """'" """'" 
20. Te has senbdo sin fuelZas D D D D 
21. Has estado muy nelVioso D D D D D D 
22. Tranquilo y en paz D D D D D D 
23. Triste y apesadumbrado D D D D D D 
24. Feliz y contento D D D D D D 

VI Energia o fatiga (Min:4, Max:24) 
Por favor contesta como te has sentido en las ultimas 4 semanas: 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

25. Demasiado decaído que nada me 
anima 

26. Con demasiado animo 
27. Debilitado 
28. Demasiado cansado 

VII Dolor (Min:2, Max 12) 

Siempre la mayoria Buena parte Algunas Muy pocas Nunca 

D 
D 
D 
D 

del tiempo del tiempo veces veces 
D D D D 
D D D D 
D 
D 

D 
D 

D 
D 

D 
D 

29. Que tan fabgado te has senbdo las ultimas 4 semanas? 
1. Extremadamente cansado O 
2. Mucho 
3. Moderado 
4. Poco 
5. Muy poco 
6. Nada 

30. Que tanto ha interferido tu fabga con tus actividades nonnales? 
1. Muy frecuentemente 
2. Frecuentemente O 
3. A veces 
4. Poco 
5. Muy poco 
6. Nada 

D 
D 
o 
D 



VIII Percepción general de la enfennedad (Min:S, Max:13) O 
31. Como calificas tu salud? 
1. Mala 
2. Regular 
3. Bien 
4. Muy bien 
5. Excelente 

32. Me enfenno más fácilmente que otras personas 
33. Estoy tan sano como todos los demás 
34. Sé que mi salud va empeorando 
35. Mi salud es excelente 

1.Si O.No 

o 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 

IX Cambios de salud en el ultimo año (Min:l, Max:S) O 
36. Si comparas tu estado de salud con la de hace un año. Cómo te sientes? 
1. Mucho peor que hace un año 
2. Peor que hace un año 
3. Igual que hace un año 
4. Mejor que hace un año 
5. Mucho mejor que hace un año 

Terapia esteroidea regular 
(1) No (2) Si O 



Anexo 3. Hoja de consentimiento informado 

EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA EN NIÑOS MEXICANOS CON ASMA 
Y CORRELACION CON EL PATRON ESPIROMETRICO 

Este es un estudio que tiene la finalidad de evaluar la repercusión que tiene en la calidad 
de vida del paciente la enfermedad asmática. 

Si usted acepta que su hijo participe en el estudio después de hacerle a usted una seríe 
de preguntas; a su hijo se le medirá, se le pesara y se le realizara una prueba de función 
respiratoria o espirometría. 

Queremos saber si la enfermedad asmática en base a su severidad afecta la calidad de 
vida de su hijo y correlacionar este resultado con los resultados de la prueba de función 
respiratoria. 

La participación de su hijo se limitara a contestar el cuestionario sobre calidad de vida en 
asma y a la realización de la prueba de función respiratoria en una sola ocasión para 
fines del estudio. 

El nombre de su niño y su dirección serán totalmente confidenciales, nunca divulgaremos 
la información que obtengamos con nombres u otra identificación que afecte a su hijo. 

Si usted desea participar firme abajo; si no desea participar puede negarse y recibirá de 
todas maneras la atención acostumbrada del Hospijal. 

atentamente: Dr. Salvador García Maldonado 
Radio 53727741 Tel5606-00-02 Ext. 324 

Fecha: -------------------------
Nombre del niño:. _______________________ _ 

Nombre del padre o tutor y firma: __________________ _ 

Dírección y teléfono: ______________________ _ 

Testigo: __________________________ _ 

Dirección del testigo: _______________________ _ 
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