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1. Resumen 

TÍTULO: FUNCIÓN PULMONAR EN NIÑOS CON DIAGNÓSTICO DE ASMA EN UN HOSPITAL 
DE CONCENTRACIÓN. 
Dra. Paola Alejandra Lázaro Treviño, Dra. Amanda Ivonne Benítez Contreras, Dra. Verónica  
Moreno  
 
Correo: drapaolalazaro@outlook.com 

 
INTRODUCCIÓN: La subestimación de la gravedad del asma se produce en base a la 
estimación de síntomas aislados y puede conducir a insuficiencia en el uso de medicamento, 
aumento de la morbilidad y costo. Para obtener una adecuada vigilancia, se realizan medidas 
objetivas de la función pulmonar periódica, recomendando el uso de espirometrías.  
 
OBJETIVO: Conocer la de función pulmonar en niños mayores de cinco años con diagnóstico de 
asma previo al inicio de su tratamiento de mantenimiento con esteroides inhalados y 6 meses 
después de su tratamiento  
 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional, prospectivo, comparativo homodémico, 
longitudinal. Con una muestra de 56 pacientes. Se realizaron dos espirometrías por cada uno, 
una basal y otra posterior a 6 meses del inicio de tratamiento, ejecutando un total 112 
espirometrías. Los niños fueron capaces de realizar espirometrías cumpliendo con los criterios 
de repetibilidad y aceptabilidad, con adecuado esfuerzo y curvas  flujo volumen y volumen 
tiempo adecuadas, con tiempo mínimo de 3 segundos. Las variables estudiadas fueron 
capacidad vital forzada (CVF), volumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF1), relación 
VEF1 y CVF (VEF1/CFV) y patrón espirométrico antes y después del tratamiento. El análisis 
estadístico es descriptivo, con medidas de desviación y tendencia central, e inferencial con 
prueba de chi-cuadrada y t de student, utilizando el Programa SPSS V19. En el periodo 
comprendido de marzo del 2014 a febrero 2015 
 
RESULTADOS: Se incluyeron 56 pacientes, obteniendo 60% masculinos y 40% femenino, edad 
media 9.9 años, encontrando mejoría del patrón espirométrico por incremento en el VEF1  
normal en las espirometrías basales de un 25% hasta un 82% en un periodo de 6 meses con 
tratamiento (p=0.002), así como mejoría en la saturación (p=0.001), VEF1 (p=0.012) CVF 
(p=0.003) y VEF1/CVF (p=0.000). 
 
CONCLUSIONES: En base a los resultados obtenidos podemos decir que existe mejoría de la 
función pulmonar posterior al inicio del manejo en un periodo de 6 meses, sin embargo el tipo de 
tratamiento no tuvo correlación significativa con la mejoría en la función pulmonar. 
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2. Introducción 

 

El asma es una enfermedad respiratoria crónica común afecta a millones de personas a nivel 

mundial. (1) El asma bronquial sigue siendo la enfermedad crónica más común en niños y 

adolescentes. (2) 

 

Se estima que 4-5% de la población de los Estados Unidos se ve afectado con 

aproximadamente la mitad de los casos el desarrollo antes de la edad de 10 años. (3) 

 

En México la prevalencia de la enfermedad es 12%. Sin embargo, recientemente, Vargas et al 

han encontrado una disminución en términos absolutos y números relativos de los servicios de 

salud con el asma asociada en los últimos años. (3) 

 

La prevalencia del asma de niños italianos de 6 a 7 años de edad no cambió significativamente 

entre 1995 y 2002 (9,1 a 9,5%), mientras que aumentó significativamente en los adolescentes 13 

a14 años mayor de edad (9,1 a 10,4). (4) 

 

Es un trastorno inflamatorio crónico de la vías respiratorias, siendo una enfermedad muy 

extendida que afecta a aproximadamente 15 millones de estadounidenses, incluyendo cerca de 

5 millones niños. (5) y es la razón de ausentismo escolar de 13 millones de faltas por año. (6) 

 

El asma es una de las causas principales de las ausencias escolares y las hospitalizaciones de 

niños  que pueden interferir tanto con su desarrollo académico y en general con el desarrollo 

social. (7) 

 

El impacto del asma en la calidad de vida de los pacientes, así como su coste, es muy alto. Por 

lo tanto, el manejo del asma adecuado puede tener un importante impacto en la calidad de vida 

de los pacientes y sus familias, así como en los resultados de salud pública. (8) 

 

Actualmente, la prevención primaria no es posible. Sin embargo, en la enfermedad establecida, 

el control se puede lograr un manejo, con el tratamiento adecuado, la educación y la vigilancia 

en la mayoría de los niños. (8) 

 

El asma es una enfermedad heterogénea de severidad variable, que presenta diferentes 

exigencias en el paciente, médico y en los servicios de salud. (9) 
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Cuando el diagnóstico de asma se ha confirmado y se ha iniciado el tratamiento, el seguimiento 

permanente de control del asma es muy recomendable. (8) 

 

Existen varios instrumentos validados para evaluar el control del asma en los niños. El monitoreo 

de la adherencia a la terapia del asma y la evaluación de la técnica de inhalación son 

importantes, La espirometría se recomienda como una medida valiosa para monitorización de la 

función pulmonar en los niños que pueden realizarse. (8) El diagnóstico precoz y el tratamiento 

adecuado de asma en la primera infancia a mejorar significativamente la el pronóstico y la 

calidad de vida. (10) 

 

Con el fin de obtener una adecuada vigilancia del control y del en el manejo del asma, se 

realizan medidas objetivas de la función pulmonar periódica, recomendando el uso de 

espirometrías. (4) 

 

La espirometría es obligatoria en pacientes asmáticos y la Iniciativa Global para el Asma 

propone el  VEF1 como el patrón oro para la medición de la función pulmonar y  evaluación de la 

obstrucción bronquial. (11) 

 

Los médicos a menudo subestiman la gravedad del asma en ausencia de resultados objetivos de 

la función pulmonar como la espirometría y el curso del tratamiento se pueden alterar 

sustancialmente cuando se encuentra disponible estudios espirométricos. A pesar de las 

recomendaciones los médicos de atención primaria continúan utilizando de manera limitada la 

espirometría para el manejo del asma. (12) 

 

Las pruebas de función pulmonar proporcionan criterios objetivos de diagnóstico y tratamiento de 

asma. La espirometría es el método de elección para la evaluación de la función pulmonar. (13) 

 

La espirometría es la medida objetiva recomendado para diagnosticar el asma y vigilar el control 

del asma. Del mismo modo, la falta de un seguimiento regular de la función pulmonar puede dar 

lugar a errores de clasificación de control del asma y cambios en la elección del manejo médico. 

(1) 

 

La evaluación espirométrica había demostrado ser factible en atención primaria al proporcionar 

detalles valiosos para el diagnóstico y ajustes en el manejo de enfermedades respiratorias. (12) 

 

Esta permite hacer un diagnóstico y evaluar la gravedad de una serie de otras condiciones 

respiratorias, distinguir entre la obstrucción y restricción como causas de dificultad respiratoria. 

(14) 
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3. Marco teórico 

 

3.1 Antecedentes Generales 

El asma es un trastorno crónico común de las vías respiratorias que es complejo y caracterizado 

por sintomatología variable y recurrente, con obstrucción del flujo aéreo, hiperreactividad 

bronquial e inflamación subyacente. (15) 

 

El asma, es la enfermedad crónica más frecuente en niños. (16)  se reconoce como una 

condición compleja con diferencias  en la gravedad, la historia natural, la comorbilidad y 

respuesta al tratamiento. (15) 

 

El asma sigue siendo un problema de salud pública en los Estados Unidos. Siendo la 

prevalencia  cada vez mayor, especialmente durante los primeros años escolares, pero los 

estudios de la historia natural de la enfermedad han demostrado que en la mayoría de los casos 

de  asma persistente,  los síntomas iniciales sugestivos de asma ocurren durante los primeros 

años de vida. Se describe el perfil atópico de un gran número de niños con riesgo alto, mediante 

el uso del índice predictor de asma. (17) 

 

El asma se puede presentar con una amplia variedad de síntomas. La tos crónica puede ser el 

único síntoma del asma. La clásica triada de disnea, tos y sibilancias sólo  se presenta en el 

36 % de los asmáticos simultáneamente. La prevalencia de asma varía dependiendo de las 

regiones que estudiaron 2,7 % y 4,0 %, (Grenoble y París respectivamente). Un estudio 

multicéntrico de Italia también mostró una prevalencia similar, entre el 2,5% y el 3,6 %. (18) 

 

Sin embargo, es difícil determinar si los niños preescolares con sibilancias recurrentes sufren de 

asma o sufrirá de asma en el futuro. (19) 

 

Los síntomas de asma en los niños en edad preescolar son inespecíficos. Además, es 

importante conocer el riesgo de desarrollar asma en la edad escolar, y las opciones para el 

tratamiento o la intervención para reducir o prevenir la progresión de los síntomas del asma. 

Para evitar un tratamiento inadecuado del asma infantil y evitar que los niños con un riesgo 

incrementado de asma se pierdan durante el seguimiento, es importante evaluar el riesgo de 

desarrollar asma en la edad escolar y preescolar. El objetivo de mejorar la evaluación del riesgo 

de asma es lograr un manejo óptimo del asma sin demora  en niños preescolares con síntomas 

sugestivos de asma. (20) 
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Los adultos y niños asmáticos que no alcanzan el control de la enfermedad, desarrollan 

alteraciones en diferentes áreas de su calidad de vida. (21) 

 

El patrón y el ritmo de pérdida de la función pulmonar en pacientes asmáticos han sido de 

interés y preocupación por muchos investigadores. Varios grupos han informado de que la mayor 

pérdida absoluta de la función pulmonar parece ocurrir muy temprano en la infancia.  (22) 

 

Estudios han demostrado que el pico de la función pulmonar se alcanza alrededor de los veinte 

años de edad y en pacientes con asma puede esta disminuido. La cuarta parte de los niños con 

asma experimentan mayor disminución de la función pulmonar, y estos niños tienen ciertas 

características fenotípicas: menores de edad, sexo masculino, mayor VEF1 postbroncodilatador, 

y un incremento de eosinófílos en las vías respiratorias. (22) 

 

La subestimación de la gravedad del asma se produce en base a la estimación de síntomas 

aislados y puede conducir a la insuficiencia en el uso de medicamento de control, aumento de la 

morbilidad y costo. (23) 

 

La falta de control del asma en pacientes pediátricos se asocia a problemas emocionales, 

ausentismo laboral y deterioro la calidad de vida del cuidador. (21) 

 

Sin embargo, la relación entre la gravedad del asma y el control del asma es muy compleja. 

Factores tales como adherencia y la variabilidad de las manifestaciones del asma puede tener 

una influencia en la gravedad y control. (24) 

 

La inflamación crónica es la característica más común de asma, pero mediciones de la 

inflamación aún no son un factor importante en el diagnóstico y el seguimiento de asma. (16) 

 

El control del asma ha sido recientemente redefinido como "la medida en que las diversas 

manifestaciones de asma se han reducido o eliminado por el tratamiento”. (24) 

 

El control del asma puede ser medido a través de varios métodos. Entre los más importantes se 

conocen las encuestas de control de síntomas, las encuestas de calidad de vida, la función 

pulmonar, especialmente el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y la 

concentración de óxido nítrico exhalado (FeNO). (21) 

 

El método más preciso para medir la gravedad es la espirometría, en el que se miden funciones 

pulmonares tales como la capacidad vital forzada (FVC) y  el volumen espiratorio forzado en 1 

segundo (VEF1). (25) 
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La guía en el manejo de asma  (EPR) ahora recomienda la espirometría para diagnóstico y 

tratamiento para todos los pacientes con asma mayores de 5 años. (23) 

 

Aunque las directrices para el asma hacen hincapié en la importancia de la espirometría para el 

diagnóstico, la continuidad y la evaluación de la atención, la espirometría es todavía infrautilizada 

en la práctica general. (24) 

 

Un gran porcentaje de los pediatras (hasta el 65%) no utilizan la espirometría para control 

rutinario del asma, además las espirometría realizadas en atención primaria tampoco cumplen 

los criterios básicos de calidad de la American Thoracic Society (ATS). (23) 

 

En EE.UU. a pesar de la utilidad clínica de la espirometría, sólo el 52% de los médicos familiares 

y pediatras utilizan la espirometría en la práctica clínica y de este grupo, sólo el 21% utiliza 

habitualmente la espirometría para todas las recomendaciones en base a las guías. Los 

siguientes cuatro son las excusas más frecuentemente citadas para el uso de espirometrías: 1.- 

la ausencia de personal debidamente capacitado; 2.- la falta de apoyo administrativo para 

realizar  espirometría en las visitas programadas; 3.- falta de espirómetro; y 4.- falta de confianza 

en la interpretación de los médicos generales. (28) 

 

 

3.2 Antecedentes Específicos 

 

La espirometría es un método de evaluación de la función pulmonar, la cual mide el volumen 

total de aire que el paciente puede expulsar de los pulmones después de una inhalación 

máxima. (14) 

 

La espirometría incluye la medición del volumen pulmonar estático así como la medición 

dinámica con la espiración forzada máxima, maniobra espiratoria que es más útil en la 

evaluación clínica de las enfermedades de las vías respiratorias obstructivas como bronquial el 

asma. (29) 

 

La espirometría está indicada cuando existen síntomas respiratorios como tos, sibilancias  o 

disnea. Siendo un procedimiento seguro y no hay contraindicaciones absolutas. (30) 

 

Existen algunas contraindicaciones relativas cuando podría ser aconsejable retrasar la prueba, 

como niños menores de cinco años, debido a que es improbable que sean capaces de producir 

espirometría fiable, otras contraindicaciones relativas son infección respiratoria, hemoptisis de 
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origen desconocido, neumotórax, estado cardiovascular inestable, historial de hipertensión 

descontrolada o antecedente de hemorragia cerebrovascular, cirugía torácica o abdominal 

reciente, nausea o vómito, dolor abdominal, confusión y demencia. (30) 

 

Los niños en edad preescolar no pueden para llevar a cabo espirometrías debido a la  falta de 

cooperación, al no  realizar la espiratorio forzada satisfactoria. (31) 

Sin embargo, 95% de los niños de 8 a 9 años de edad son capaces de producir una espirometría 

adecuada. (32) 

 

La espirometría es un método de evaluación dela función pulmonar midiendo el volumen de aire 

que el paciente puede expulsar delos pulmones después de una inspiración máxima. (33) 

 

La maniobra de espirometría estándar es de una espiración forzada máxima, con el mayor 

esfuerzo posible, después de un máxima inspiración profunda. Varios índices se pueden medir: 

 CVF - Capacidad Vital Forzada - el volumen total de aire que el paciente puede exhalar 

por la fuerza en una respiración.  

 VEF1 - volumen espiratorio forzado en un segundo - el volumen de aire que el paciente 

es capaz exhalar en el primer segundo de la espiración forzada.  

 VEF1 / CVF - la relación entre VEF1 y CVF expresado como una fracción (previamente 

esta era expresado como un porcentaje). Los valores de FEV1 y CVF se miden en litros 

y también se expresan como un porcentaje del valor  predicho para ese individuo. La 

relación de VEF1/CVF por debajo de 0,8 es un marcador de obstrucción de las vías 

respiratorias. (33) 

 

En la espiración forzada máxima se puede medir parámetros como la capacidad vital forzada 

(CVF), volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1), flujo espiratorio pico (PEF), flujo 

espiratorio forzado del 25% al 75% de la capacidad vital forzada (FEF25-75%), flujo espiratorio 

forzado instantáneo del 50% (FEF50%) o 75% (FEF75%) de la capacidad vital forzada. (29)  

 

Las pruebas de función pulmonar se interpretan generalmente como normal, obstruido, 

restrictivo, o como un patrón de obstrucción mixto. (32) 

 

El asma se caracteriza por una obstrucción reversible del flujo aéreo y el VEF1 se considera el 

estándar de oro para evaluar obstrucción bronquial. (25) 

 

El porcentaje del predicho del VEF1 se ha correlacionado con los ataques de asma y la 

sintomatología, la calidad de vida se correlaciona con el VEF1. (30) 
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Existen pruebas de calidad de espirometrías como son los criterios de aceptabilidad y 

repetibilidad, y consideran que los niños pequeños pueden no ser capaces de cumplirlos ni 

exhalar durante un lapso significativo de tiempo. (34) 

 

La repetibilidad se define como un mínimo de sólo otro esfuerzo con el VEF1 y la CVF dentro de 

10% o 100 ml del mejor esfuerzo, a diferencia de adultos donde se define como tres esfuerzos 

dentro de 5% o 200 ml en niños mayores y adultos. (34) 

 

El VEF 1, es una evaluación objetiva de la función pulmonar. Bacharier et al, publicaron un 

estudio en niños con asma persistente moderada, en el cual notificaron cerca de un 94% de 

pacientes con valores de VEF 1 superior a 80% del valor predeterminado, sin correlación con los 

grados de severidad propuestos por las guías de control. (21) 

 

El asma es una enfermedad obstructiva de la vía aérea en la que hay una disminución en el 

VEF1 con la normalidad o ligera disminución de la CVF, resultando en una reducción de VEF1 / 

CVF. (2) 

 

El patrón obstructivo está caracterizado por limitación en la espiración. Existe una reducción 

desproporcionada en el VEF1 en comparación con la capacidad vital forzada, existiendo 

generalmente respuesta a broncodilatador, con un incremento del 12% o de 200 ml en VEF1,  

capacidad vital forzada o ambos. (27) 

 

Una reducción en el flujo de aire espiratorio máximo relativo al volumen máximo que puede ser 

expulsado de los pulmones refleja una alteración ventilatoria obstructiva por la estrechez de las 

vías respiratorias. En la práctica, la presencia de obstrucción de las vías respiratorias está 

determinada por la relación VEF1/CVF. La disminución de flujo espiratorio hacia el final de la 

maniobra espiratoria forzada, debido al estrechamiento de las vías respiratorias más pequeñas, 

conduce a una curva cóncava espiratoria de flujo-volumen, se cree que es la primera señal de 

obstrucción crónica en una enfermedad pulmonar. Por lo tanto, el flujo exhalado medido después 

de 75% de la CVF (FEF75), o la media de flujo espiratorio entre 25% y 75% de la CVF (FEF25-

75) se han utilizado para diagnosticar la obstrucción de la vía aérea. (30) 

 

Sin embargo, sólo se ha podido comprobar una débil correlación entre control o calidad de vida 

en pacientes con asma y VEF 1, el cual es uno de los indicadores más utilizados por las guías 

clínicas en la monitorización en el control del asma. (21) 

 

Se ha observado que FEF25-75%, es un parámetro-esfuerzo independiente, es un mejor 

parámetro para la evaluación de la gravedad del asma en los niños. FEF25-75% es una medida 
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más sensible de la obstrucción de las vías respiratorias temprana, especialmente en las 

pequeñas vías respiratorias. (13) 

 

De acuerdo con la clasificación del Programa Nacional de Prevención y Educación del Asma 

(NAEPP), los pacientes con VEF1 con valores superiores a 80% del valor teórico se clasifican 

como  asma leve persistente, los  valores de 60% al 80% se clasifican con asma moderada / 

persistente, y los pacientes con valores de menos del 60% tienen asma severa. (7) 

 

Para mejorar el rendimiento del VEF 1 en el control del asma en pacientes pediátricos e 

identificar con mayor exactitud a los asmáticos sin adecuado control, un grupo de autores 

recomiendan elevar el punto de corte en el valor porcentual del VEF 1 de ≥ 80% a ≥ 100%, sin 

embargo, estos resultados deben ser replicados por más estudios antes de ser considerados por 

las guías de manejo en asma. Otros proponen utilizar valores de la espirometría que podrían 

tener mejor correlación con la severidad del asma, especialmente en asma persistente leve a 

moderada y que podrían ser de mayor utilidad en el seguimiento, como la relación VEF 1/CVF o 

el porcentaje de cambio del VEF1 en respuesta a los agonistas adrenérgicos β-2. (21) 

 

La respuesta a los broncodilatadores (BDR) o agonistas adrenérgicos β-2 se utiliza de forma 

rutinaria en el diagnóstico y tratamiento de pacientes asmáticos.  Expresado como el cambio en 

absoluto, en relación con la línea de base o en relación con los valores de referencia de línea de 

base (Porcentaje predicho), o una combinación de éstos. (36) 

 

La respuesta funcional a los aerosoles respiratorios puede verse afectada por muchos factores, 

incluyendo el método de entrega, la edad, gravedad de la enfermedad, y la función pulmonar de 

línea de base. (36) 

 

La reversibilidad de la obstrucción del flujo de aire se considera una  característica principal 

fisiológica del asma. Esta reversibilidad puede ser espontánea o inducida por fármacos, como 

los broncodilatadores. (37) 

 

Es bien sabido que la etnicidad, sexo,  edad y  altura son los factores clave que afectan los 

parámetros en una espirometría. (29) 

 

La edad, los volúmenes pulmonares y flujos aumentan linealmente con la altura hasta las edades 

alrededor de 12 años en los varones y 10 años en las niñas. Sin embargo, durante el período de 

la pubertad, las relaciones con la altura son no lineales y pueden seguir cambiando junto con la 

edad hasta alrededor de los  20 años. (29) 
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Recientemente se ha informado de que VEF1/CVF disminuye conjuntamente a la edad de 4 a 10 

años y posteriormente aumenta hasta los 20 años. (29) 

 

El procedimiento de espirometría es operador dependiente y normalmente requiere una 

formación y retroalimentación. Se ha demostrado que un aumento de la frecuencia y la calidad 

de espirometría aumentan la documentación de la gravedad del asma, aumentando de este 

modo la tasa apropiada de control el uso de medicamentos. (23) 

 

El uso de la espirometría en la práctica general es viable y preciso, demostrándose que hasta el 

42% de nuevos casos de asma no habrían sido detectados sin ella. Siendo además importante 

para evaluar la evolución. Todo esto apoyan el uso de la espirometría en la práctica general.(24) 

 

Estudios también han demostrado que la espirometría se asocia con un mejor apego al 

tratamiento. (24) 

 

La espirometría puede ser fácilmente adoptada en práctica de atención primaria, se ha 

demostrado que mejora la precisión diagnóstica y mejora la concordancia de la práctica clínica 

con las directrices basadas en la evidencia (27) 

 

Se demostró que médicos ajustan los planes de tratamiento en el 30% de los niños después de 

ver resultados de espirometrías. (24) 

 

La mejora los grupos control en los cuales se realizan espirometrías puede atribuirse a una 

mejora en la adhesión a la medicación, debido a una revisión regular y observación más 

cercana. (24) 

 

Estudios apoyan las recomendaciones en las guías de práctica clínica para la espirometría en la 

práctica general para mejorar el control del asma. Un concepto importante en este contexto es el 

de severidad del asma, definida como la dificultad en el control del asma con tratamiento. Que 

refleja en líneas generales la intensidad del tratamiento y la actividad del asma durante el 

tratamiento. (24) 

 

La incorporación de la espirometría en la atención primaria permite promover el uso  de las 

visitas planificadas periódicas para el control continuo del asma, detectando la obstrucción 

pulmonar que de otro modo no podría ser detectado, evaluando tanto la gravedad del asma y el 

control de la misma. (23) 
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En conclusión, en la práctica general, la espirometría y la revisión médica regular se asocia a 

una mejora significativa en el control del asma. Aunque regularmente el examen médico por si 

solo mejora los resultados de salud de los pacientes con asma, esta mejora también puede 

incluir un ajuste adecuado de la medicación y la mejora de la adherencia después una revisión 

médica regular. Por lo tanto, insistimos en el uso de la espirometría con revisión periódica junto 

con una evaluación del control del asma en la práctica general para mejorar el control del 

paciente asmático. (24) 
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4. Planteamiento del problema 

 

Los pacientes con diagnóstico de asma requieren una evaluación constante para valoración de 

evolución y apego al manejo médico, con esto se garantizaría una modificación constante de 

tratamiento y evaluación del apego al mismo,  que repercutiría en mejoría clínica de los 

pacientes. 

 

Esta valoración se puede lograr mediante la realización de espirometrías a los pacientes con 

diagnóstico de asma. 

 

El Hospital General No36 abarca una gran población de pacientes con diagnóstico de asma y 

desconocemos los valores de función pulmonar previos a tratamiento con inhaloterapia y 

posterior a tratamiento médico, por lo que surge la siguiente pregunta de investigación. 

 

¿Cuál es la función pulmonar en pacientes con diagnóstico de asma antes y después de 

tratamiento con inhaloterapia en un hospital de concentración? 
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5. Justificación 

 

La valoración constante del paciente asmático es indispensable para el diagnóstico y la 

evaluación del apego al manejo, esto se puede realizar mediante espirometría para determinar la 

función pulmonar. 

 

Si bien se cuenta con literatura a cerca del tema, esta no es extensa,  en el Hospital General 

Regional No 36 no se han hecho estudios previos para conocer la función pulmonar en niños 

asmáticos, mediante espirometrías. Tomando en cuenta que nuestra unidad constituye un gran 

afluente de pacientes con esta patología tanto en el servicio de urgencias como consulta externa 

de pediatría y neumopediatria, es necesario realizar un estudio de investigación para conocer 

estos datos, que podría servir de referencia para estudios futuros.  

 

El resultado de esta investigación será de gran utilidad ya que nos permitirá conocer los valores 

espirométricos teniendo un ajuste objetivo del tratamiento médico, reduciendo de esta manera el 

número de exacerbaciones asmáticas y secundariamente hospitalizaciones del paciente, todo 

esto en una población cuya muestra es considerablemente importante, siendo el principal motivo 

atención de consulta externa de neumopediatria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 18 

6. Hipótesis 

6.1 Hipótesis  

Existe diferencia en la función pulmonar en niños con diagnóstico de asma previo a iniciar 

manejo médico con inhaloterapia en comparación con los valores de función pulmonar 

posterior a 6 meses de tratamiento médico en HGR No36 
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7. Objetivos 

7.1 Objetivo General 

 Conocer la función pulmonar en niños con diagnóstico de asma en un hospital de 

concentración previo al inicio de su tratamiento de mantenimiento con esteroide y  6 

meses después de su tratamiento. 

7.2 Objetivos Específicos 

 

 Conocer los patrones de función pulmonar en niños mayores de 5 años con diagnóstico 

de asma previo al inicio de inhaloterapia. 

 Conocer los patrones de función pulmonar niños mayores de 5 años con diagnóstico de 

asma posterior a inicio de inhaloterapia. 

 Conocer los patrones de función pulmonar en niños mayores de 5 años con diagnóstico 

de asma de acuerdo a edad 
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8. Material y métodos 

8.1Tipo de estudio 

 Objetivo: comparativo 

 Maniobra: observacional 

 Recolección: prolectivo 

 Temporalidad: longitudinal 

 Conformación: homodémico 

8.2 Ubicación temporal 

 Marzo del 2014 a febrero 2015 

8.3 Población de estudio 

 Niños mayores de 5 años con diagnóstico de asma que acudieron a consulta externa de 

neumopediatria por primera vez para valoración previo a iniciar manejo médico con 

inhaloterapia,  los cuales asistieron a revaloración posterior a 6 meses de tratamiento 

médico con espirometrías de control en HGR No36. 

8.4 Área de estudio 

 La investigación se llevó a cabo en el área de neumología pediátrica del Hospital General 

Regional No 36 del IMSS y en el área de inhaloterapia de la Unidad Médica de Atención 

Ambulatoria No 1 Puebla. 

8.5 Estrategia de trabajo 

 A todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, se le invitó a 

participar en el protocolo de investigación, con explicación completa y precisa de en 

qué consistía el estudio. Los pacientes que aceptaron participar, se le solicitó firmar 

el consentimiento informado. Se explicó el procedimiento y se realizó una 

espirometría en el servicio de inhaloterapia por personal médico o técnicos en 

inhaloterapia  entrenados. Utilizando un espirómetro asistido por ordenador de 

acuerdo a las directrices internacionales.  

 

 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=m0VBzt__W2FfFM&tbnid=yD8LBlXDJOqzEM&ved=0CAgQjRw&url=http://enfermedadesrespiratorias1.blogspot.com/&ei=RXyXU-naMoaOqgaFgYG4Dg&psig=AFQjCNFZ3g4oAL1gGYl_vVCbSrzDisAmhQ&ust=1402523077891980
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 NConsistiendo la espirometría en solicitar al paciente mientras este sentado, respire 

en una boquilla que estará conectada por medio de un tubo al espirómetro y tras una 

inspiración máxima, expulse todo el aire de sus pulmones durante el tiempo que 

necesite para ello.  

 

 Una vez realizada la espirometría se registraron los datos en la hoja de recolección y 

se indicó el tratamiento establecido por parte del servicio de neumopediatria. 

Citándose al paciente nuevamente a control con neumopediatria en 6 meses para 

repetir la prueba. 

8.6 Universo de estudio 

 

  Niños mayores de cinco años con diagnóstico de asma. 

8.7 Criterios de inclusión 

 Niños mayores de 5 años. 

 Diagnóstico de asma que acudan a valoración por primera vez en servicio de 

neumopediatria 

 Autorización escrita del niño y los padres 

 Pacientes capaces de realizar espirometrías con criterios de repetibilidad y aceptabilidad, 

con adecuado esfuerzo y curva flujo volumen y volumen tiempo adecuadas, con un 

tiempo mínimo de 3 segundos, 

8.8 Criterios de exclusión. 

 Comorbilidades como cardiopatías, fibrosis quística, broncodisplasia pulmonar, 

neumonía, atelectasia pulmonar, malformaciones de la vía aérea. 

8.9  Criterios de eliminación. 

 
 Todos los pacientes que no autorizaron uso de información 

 Resultado de espirometría no concluyente o confiable 

 Pacientes que no contaron con las dos espirometrías (basal y posterior a 6 meses de 

tratamiento). 
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8.10 Cuadro de Operacionalización de Variables 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE ESCALA INSTRUMENTO ESCALA DE MEDICION 

Función 

pulmonar 

Dicotómica Espirometría 0= Normal 

1= Anormal  

 

CVF Dicotómica Espirometría 0. Normal =80%-100%  

1. Anormal: Menor 80% o mayor 

120% 

 

FEV1 Dicotómica Espirometría 0. Normal =80%-100%  

1. Anormal: Menor 80% o mayor 

120% 

 

Relación 

VEF1/CVF 

Dicotómica  Espirometría 0. 80-120% =normal 

1. Anormal: Menor 80% o mayor 

120% 

 

Patrón 

espirométrico  

Categórica Espirometría 0=Normal 

1=Obstructivo 

2.= Restrictivo 

3.- Mixto 

 

Saturación Dimensional  oxímetro de pulso En porcentaje del 100% al 0% 
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL 

Asma  Enfermedad inflamatoria crónica, 

caracterizado por obstrucción de la 

vía aérea, hiperreactividad bronquial, 

e inflamación subyacente.  

La presencia de sibilancias recurrentes, 

tos o disnea y opresión torácica de 

predominio nocturno, exacerbado con el 

ejercicio. 

Función 

pulmonar 

Capacidad pulmonar para movilizar 

gases  desde la atmósfera hasta la 

circulación del cuerpo 

Es  la  medición del flujo aéreo mediante 

espirometría 

CVF Es el máximo volumen de aire 

exhalado después de una inspiración 

máxima, expresada en litros. 

Se considerara como normal mayor o igual 

a 80% y anormal menor 80% 

VEF1 Volumen Espiratorio Forzado dentro 

del primer segundo 

Se considerara normal mayor o igual 80%, 

anormal menor 80% 

Relación 

VEF1/CVF 

Es el cociente de la relación entre 

VEF1 y CVF 

Se considerara normal entre  70%-75%, 

incrementado por arriba del 75% y 

obstructivo menor 70% 

Patrón 

espirométrico 

Es la limitación ventilatoria que se 

caracteriza por la afección de las  

tasas volumen-tiempo. 

Se definirá obstructivo como la presencia 

de VEF1 disminuido, CVF  disminuido y 

relación VEF1/CVF obstructivo 

 

Saturación de 

oxigeno 

Es la cantidad de oxigeno combinada 

con hemoglobina para formar 

oxihemoglobina. 

Se la medición por medio de oxímetro de 

pulso de la cantidad de oxigeno combinad 

con hemoglobina. 

 

8.11 Análisis estadístico 

Estadística descriptiva: medidas de desviación y tendencia central, (media, mediana, DE) y 

estadística inferencial: Prueba Chi cuadrada para la comparación de variables categóricas. 

Prueba t de student para comparar variables dimensionales. Programa estadístico SPSS versión 

19.  
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8.12 Tamaño de la muestra  

Según fórmula  para proporciones simples,  con nivel de confianza del 95% y valor de “p” del 

0.05  y un poder del 80%.  

 

 

El número de pacientes necesarios es de 40. 

 

8.13 Recursos humanos 

Médico neumólogo pediatra 

Médico maestro en ciencias e investigación 

Médico residente de pediatría 

Técnico de inhaloterapia o médico capacitado en realización de espirometrías 

 

8.14 Recursos físicos 

Espirómetro Inspiron 1300 Dell/ medGraphics CPF5/D, modelo número 762042-002, número 

de serie 220000581. 

Oxímetro de pulso 

Cuestionario de recolección de datos. 
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9. Resultados 

 

La muestra estudiada correspondió a 56 pacientes con diagnóstico de asma captados por 

primera vez, realizándose una espirometría previo al inicio del manejo y una espirometría de 

control posterior al tratamiento médico, con edades entre 5 a 14 años, con una media de 9.9 

años, correspondiendo un 60% a varones, los pacientes presentaron un peso promedio de 

38.8kg, talla promedio 137cm, encontrando sobrepeso en un 14.2% de los pacientes. 

 

   Tabla 1.- Frecuencia de sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Femenino 22 39.3%  

Masculino  34 60.7% 

Total 56 100% 

         

 

Al comparar ambas espirometrías encontramos mejoría de la función pulmonar, con un 

incremento de patrón espirométrico normal del 9 al 80% en un periodo de 6 meses de 

tratamiento con inhaloterapia (p=0.002), así como disminución del patrón espirométrico 

obstructivo del 87% al 9% (p=0.001). 

 

  Tabla 2.- Comparación del patrón pulmonar antes y después del tratamiento. 

 Basal Posterior a 

tratamiento 

p valor 

Patrón 

pulmonar 

normal 

9%   80.3%  p=0.002 

Patrón 

pulmonar 

obstructivo 

87.5% 9%  p=0.001 

Patrón 

pulmonar 

mixto 

3.5%  10.7%  p=0.02 

Total 100% 100%  
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Se refleja la mejoría del patrón pulmonar con un mejoría de la CVF normal del 50% hasta un 

76.8% posterior al manejo (p=0.003), disminuyendo la CVF media de 120 % en la espirometría 

basal hasta un 112 % posterior a 6 meses de manejo (p=0.01). 

 

 Tabla 3- Comparación de la CVF antes y después del tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

Además pudimos observar mejoría de la relación VEF1/CVF incrementando del 60.7% en la 

espirometría basal hasta llegar a valor normal de 82% en la espirometría posterior al tratamiento 

(p=0.000), observando un incremento del valor promedio de 77.7 basal al 86.5 posterior al 

tratamiento (p=0.000). 

 

 Tabla 4.-  Comparación de VEF1/CVF antes y después del tratamiento 

 

Presentando mejoría del VEF1, con la incremento de VEF 1 normal en las espirometrías basales 

en 25% hasta un 82% en las espirometrías posterior al manejo médico (p=0.012). Con 

incremento del valor promedio de 106 al 108 (p=0.19).   

 

 Tabla 5.  Comparación de VEF1  antes y después del tratamiento  

 

Además se pudo corroborar una mejoría de la saturación basal del 95.1 % hasta una saturación 

de 95.9% posterior a recibir manejo (p=0.001). 

 CVF basal CVF posterior 

a manejo 

p valor 

Porcentaje Normal  50% +/-0.5 76.8% +/-0.42 p=0.003 

Valor de CVF  120 +/-22.1 112+/-17.7 P=0.01 

 VEF1/CVF 

basal 

VEF1/CVF  

posterior a 

manejo 

p valor 

Porcentaje Normal 25% +/- 0.8 89% +/-0.62 p=0.000 

Valor promedio Vef1/CVF  77.7 +/- 6.3 86.5 +/- 7.0 p=0.000 

 VEF1 basal VEF1 posterior 

a manejo 

p valor 

Porcentaje Normal 60.7 +/- 0.49 82% +/-0.38 p=0.012 

Valor VEF1 promedio 106 +/-20.7 108 +/- 16.9 p=0.19 
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Tabla 6. Comparación del porcentaje de  saturación de oxígeno antes y después del 

tratamiento 

 

 

 

 

 

 

 

El tratamiento más utilizado fue salmeterol y fluticasona en un 53%, seguido de combivent y 

budesonide en un 17.9%, salbutamol y budesonide en un 10.7%, combivent en un 8.9%, 

fluticasona 5.4%, y los menos utilizados fueron salbutamol, combivent y fluticasona ambos solo 

en 1.8%. 

 

  Tabla 7. Frecuencia de esquemas de tratamiento tratamiento 

Tratamiento Frecuencia Porcentaje 

Salbutamol 1 1.8% 

Combivent 5 8.9 % 

Salbutamol + 

Budesonide 

6 10.7% 

Combivent + 

Budesonide 

10 17.9% 

Salmeterol + 

Fluticasona 

30 53.5% 

Fluticasona 3 5.4% 

Combivent + 

Fluticasona 

1 1.8% 

Total 56 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Saturación basal Saturación 

posterior al 

tratamiento 

p valor 

Media  95.1 +/- 1.4 95.96 +/- 1.4 p=0.001 



 
 28 

10. Discusión 

En nuestro estudio encontramos un impacto sobre la función pulmonar en pacientes asmáticos 

posterior a 6 meses de tratamiento médico, al igual que en otros estudios como el realizado por 

Shiao Ming en “Effect of spirometry and medical review on asthma control in patients in general 

practice: A randomized controlled trial”, quienes realizan la comparación de la función pulmonar 

en un lapso de 12 meses posterior a manejo, nosotros pudimos corroborar la mejoría de la 

función pulmonar en un periodo menor. 

 

Encontrando una respuesta al manejo médico, sin embargo al igual que los resultados de Shiao 

Ming el tratamiento elegido se ajustaba de acuerdo a cada paciente, encontrando relación entre 

la presencia de manejo y la presencia de mejoría, independientemente del tratamiento elegido. 

 

En este estudio como el de Shiao Ming la combinación de una revisión regular y la realización de 

espirometrías de control tiene una repercusión de manera positiva en el control del paciente 

asmático. En general podemos decir que la simple revisión periódica del paciente pudiera tener 

un resultado de mejoría clínica del paciente con diagnóstico de asma, sin embargo nosotros 

podemos afirmar que la combinación de la realización de espirometrías de control y una revisión 

periódica del paciente en la práctica clínica provee un adecuado control y una respuesta 

favorable al tratamiento médico. 
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11. Conclusiones 

 

La función pulmonar basal de los niños asmáticos encontrada nuestro estudio en un inicio fue un 

patrón obstructivo, con disminución del VEF1 y disminución de la relación VEF1/CVF e 

incremento de la CVF, sin embargo al analizar si existe mejoría posterior a recibir manejo medico 

comprobamos que el patrón pulmonar se normaliza posterior al tratamiento con inhaloterapia en 

un lapso de 6 meses. 

 

En base a los resultados obtenidos podemos decir que existe mejoría de la función pulmonar 

posterior al inicio del manejo con inhaloterapia, en un periodo de 6 meses, sin embargo no se 

encontró correlación significativa entre el manejo establecido y la presencia de mejoría de la 

función pulmonar. 

 

Por lo que se sugiere continuar la realización de espirometrías en consultas subsecuentes para 

realizar valoraciones objetivas y de esta manera vigilar de manera estrecha la evolución de los 

pacientes y respuesta al tratamiento, ajustando de manera individual el manejo de acuerdo a la 

evolución particular de cada paciente con diagnóstico de asma. 
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12. Aspectos Éticos 

 

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigación en Salud  del HGR # 36 del IMSS. 

 

Este protocolo está diseñado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes códigos: 

Reglamento de la ley General de Salud  

 

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, para la salud, 

Títulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentación de 

proyectos e informes técnicos de investigación en las instituciones de Atención a la Salud. 

Reglamento federal: título 45, sección 46 y que tiene consistencia con las buenas prácticas 

clínicas. 

 

Declaración de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con 

última revisión en Escocia, octubre 2000. 

 

Principios éticos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmarán el consentimiento informado acerca de 

los alcances del estudio y la autorización para usar los datos obtenidos en presentaciones y 

publicaciones científicas, manteniendo el anonimato de los participantes”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 31 

13. Cronograma de actividades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre Nov. Dic. Enero Feb.  

Elaboración del 

protocolo 
                      

Aceptación de 

protocolo 
           

Captación de 

pacientes 
                      

Análisis de 

resultados 
                      

Resultados y 

conclusiones 
                      

Entrega del 

escrito médico 
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15. Anexos 

15.1 Procedimiento de recopilación de datos 
 

Nombre:         Edad: 

Afiliación:        Sexo: 

Teléfono: 

Fecha de espirometría: 

 

Tiene diagnóstico de asma Si No 

Desde cuándo:       /       /      

Lleva control en neumopediatria Si No 

Se encuentra recibiendo manejo médico para asma Si No 

Marque que tratamiento está recibiendo: 

Salbutamol salmeterol combivent Fluticasona seretide Otro  

especifique: 

 

 

Ninguno 

Cantidad 

de 

puff____ 

Cantidad 

depuff____ 

Cantidad 

de 

puff____ 

Cantidad 

de 

puff____ 

Cantidad 

de 

disparos 

____ 

Cantidad de 

puff____ 

No puff____ 

No de 

veces al 

día:_____ 

No de 

veces al 

día:_____ 

No de 

veces al 

día:_____ 

No de 

veces al 

día:_____ 

No de 

veces al 

día:_____ 

No de veces al 

día:_____ 

No de veces 

al día:_____ 

 

 

Resultado de espirometría 

 

 Basal Postejercicio Postbroncodilatador 

VEF1    

CVF    

Relación VEF1/CVF    

 

Patrón  pulmonar Si No 

Patrón obstructivo Si No 

Patrón restrictivo Si No 

Patrón mixto Si No 



 
 
 
 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 

INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: FUNCION PULMONAR EN NIÑOS CON DIAGNOSTICO DE 

ASMA EN UN HOSPITAL DE CONCENTRACION  

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno 

Lugar y fecha: Puebla, puebla. Del 214-2015 

Número de registro: R-2014-2102-35 

Justificación y objetivo del 

estudio:  

La valoración constante del paciente asmático es indispensable 

para el diagnóstico y la evaluación del apego al manejo, esto se 

puede realizar mediante espirometría para determinar la función 

pulmonar.  

Si bien se cuenta con literatura a cerca del tema, esta no es 

extensa,  en el Hospital General Regional No 36 no se han hecho 

estudios previos para conocer la función pulmonar en niños 

asmáticos, mediante espirometrías. Tomando en cuenta  que 

nuestra unidad constituye un gran afluente de pacientes con esta 

patología tanto en el servicio de urgencias como consulta externa 

de pediatría y neumopediatria, es necesario realizar un estudio 

de investigación para conocer estos datos, que podría servir de 

referencia para estudios futuros.  

El resultado de esta investigación será de gran utilidad ya que 

permitirá conocer los valores espirométricos teniendo un ajuste 

objetivo del tratamiento médico, reduciendo de esta manera el 



 
 
 
 

 

   

 

número de exacerbaciones asmáticas y secundariamente 

hospitalizaciones del paciente, todo esto en una población cuya 

muestra es considerablemente importante, siendo el principal 

motivo atención de consulta externa de neumopediatria. 

Objetivo: Conocer la función pulmonar en niños mayores de 

cinco años  con diagnóstico de asma previo a iniciar manejo 

medico con inhaloterapia  comparado con los valores de función 

pulmonar posterior a 6 meses de tratamiento en HGR No36 

Procedimientos: En este estudio se incluiránlos niños mayores de 5 años con 

diagnóstico de asma que acudan a consulta externa de 

neumopediatria por primera vez para valoración previo a iniciar 

manejo medico con inhaloterapia,  los cuales acudirán a 

revaloración posterior a 6 meses de tratamiento médico con 

espirometrías de control en HGR No36. 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguna por tratarse de una prueba inocua. 

Posibles beneficios que recibirá 

al participar en el estudio: 

Al permitir la participación de su hijo en el estudio, usted 

obtendría como beneficio poder  ajuste medico objetivo, evitando 

el riesgo de exacerbaciones asmáticas y hospitalizaciones. 

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Se proporcionará información actualizada a los familiares  de  los 

pacientes por parte del personal  que labora  en el área de 

Pediatría y jefes de  servicio a  fin de intervenir  oportunamente 

brindándoles conocimiento  sobre la patología presentada. 

Participación o retiro: Se dará respuesta a dudas de los  familiares de los pacientes 

con resultado alterado  y se  dará la libertad a los familiares para 

que puedan retirarse en cualquier momento del estudio, si ellos 

así lo requieren. 

Privacidad y confidencialidad: Se garantiza la privacidad de la información de los participantes. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

 No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.  



 
 
 
 

 

   

 

Disponibilidad de tratamiento médico en 

derechohabientes (si aplica): 

Con disponibilidad de tratamiento médico en 

caso necesario. 

Beneficios al término del estudio: Detectar oportunamente la depresión en los 

niños y brindar el manejo oportuno 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Amanda Ivonne Benítez Contreras: H.G.R. 36. Pediatra- Nefróloga 

Pediatra / Verónica  Moreno Córdova : H.G.R. 36. Pediatra- 

Neumóloga Pediatra 

Colaboradores: Paola Alejandra Lázaro Treviño 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión 

de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la 

Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 

extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 

 

 

 

Nombre y firma de ambos padres o  

tutores o representante legal 

 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación  y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación  y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características 

propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx

