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Trayectorias de función pulmonar en asma persistente: 
del preescolar al escolar

ALBERTO VIDAL G.1,3,4, RAMIRO GONZÁLEZ V.1,5, SELIM ABARA E.1,4, MÓNICA SAAVEDRA B.1,6, 
OSCAR FIELBAUM C.1,3, MARÍA ANGÉLICA PALOMINO M.1,5, ALEJANDRA MÉNDEZ Y.2,3

Lung function trajectories in persistent asthma: from preschool to schoolchildren

Introduction: Patterns of early decline in lung function have been reported in pediatric asthma. 
Our objective was to identify pulmonary function trajectories in spirometry, from preschool age to 
school age. Materials: Prospective study conducted between 2016 and 2021. Patients with persistent 
asthma who underwent impulse oscillometry (IOS)-spirometry at baseline and after 3 years were re-
cruited. Abnormal spirometry was defined according to ATS/ERS guidelines. Methods: χ2 and ANOVA 
was used to compare clinics characteristics and means of IOS-spirometry parameters between trajec-
tories. Results: 86 patients, mean age of 5,3 and 8,3 years in their first and second evaluation. 70.9% 
of the patients maintained normal spirometry in both evaluations (Track 1), 9.3% presented abnormal 
preschool spirometry that normalized at school age (Track 2) and 19.8% abnormal spirometry in both 
evaluations (Track 3).Trajectory 3 had a lower average birth weight (2,4 kg vs 3,02 kg p = 0,04), higher 
average of exacerbations (5,3 vs 2,01 p = 0,00002), higher average of hospitalizations (0,61 vs 0,16 
p = 0,04), lowest averages parameters in spirometry (FEV1/FVC % ratio, FEV0,75/FVC % ratio, FEV0,75 
L, FEV0,5 L), lower average in X5 kPa/Ls and higher in AX kPa/Ls, than trajectory 1. Conclusions: Tra-
jectory 1 was the most common, with persistent normal lung function. Trajectory 3, the second most 
frequent, started follow-up with decreased lung function in spirometry and small airway disfunction in 
the IOS that were maintained at school age. Children who followed trajectory 3 had lower birth weight, 
more exacerbations, and hospitalizations than children in trajectory 1.
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Resumen

Introducción: Se han informado patrones de deterioro temprano de la función pulmonar en el asma 
pediátrica. Nuestro objetivo fue identificar las trayectorias de la función pulmonar en la espirometría, 
desde la edad preescolar hasta la edad escolar. Materiales: Estudio prospectivo realizado entre el 2016 
y el 2021. Se reclutaron pacientes con asma persistente a quienes se les realizó oscilometría de impulso 
(IOS)-espirometría al inicio y después de 3 años. La espirometría anormal se definió de acuerdo con 
las guías ATS/ERS. Métodos: se utilizó χ2 y ANOVA para comparar las características clínicas y pro-
medios de parámetros de la espirometría e IOS entre trayectorias. Resultados: 86 pacientes, promedio 
de edad 5,3 y 8,3 años en su primera y segunda evaluación. El 70,9% de los pacientes mantuvo la 
espirometría normal en ambas evaluaciones (trayectoria 1), el 9,3% presentó espirometría preescolar 
anormal que normalizó en la edad escolar (trayectoria 2) y el 19,8% espirometría en anormal en am-
bas evaluaciones (trayectoria 3). La trayectoria 3 registró menor peso promedio al nacer (2,4 kg vs 
3,02 kg p = 0,04), mayor promedio de exacerbaciones (5,3 vs 2,01 p = 0,00002), mayor promedio de 
hospitalizaciones (0,61 vs 0,16 p = 0,04), parámetros promedio más bajos en espirometría (relación 
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Introducción

La trayectoria de la función pulmonar de 
los niños con asma persistente ha sido un tema 
de interés y preocupación en el último tiempo. 
Distintos estudios han encontrado que estos pa-
cientes pueden tener un desarrollo subóptimo de 
la función pulmonar, una declinación más rápida 
o ambos, como lo observado en el estudio Child-
hood Asthma Management Program (CAMP) en 
el que aproximadamente la mitad de los pacientes 
tuvo patrones de disminución de su función pul-
monar medida por VEF1 entre los 5 y 12 años1. 
En la cohorte de Tucson se encontró que los niños 
con sibilancias persistentes tienen una función 
pulmonar normal al nacer, pero disminuida a los 
6 años2. En otro estudio a los tres años de vida 
tanto sibilantes transitorios como persistentes 
tuvieron la resistencia de la vía aérea aumentada, 
en el seguimiento posterior hasta los 11 años 
la función pulmonar empeoró progresivamente 
en relación con las exacerbaciones y hospitali-
zaciones, siendo más marcado en varones con 
sensibilización alérgica precoz3. Además, se ha 
reportado que los niños sibilantes persistentes 
problemáticos (consultas no programadas, exa-
cerbaciones y hospitalizaciones) tienen peor 
función pulmonar que los sibilantes persistentes 
controlados4.

Los niños con exacerbaciones asmáticas tienen 
mayor obstrucción de la vía aérea que aquellos 
que no las presentan, la cual se caracteriza por 
seguir una trayectoria de obstrucción fija con un 
aumento de la resistencia de la vía aérea y dismi-
nución de los flujos independientes de esfuerzo5.  
Algunos factores como el tabaco en el embarazo, 
la restricción de crecimiento intrauterino, la 
prematurez, la contaminación, la infección respi-
ratoria baja grave precoz, el antecedente de asma 
materno o el tabaco de segunda mano, se han aso-
ciado a trayectorias de declinación de la función 
pulmonar en la infancia y a lo largo de la vida6.

Por los antecedentes expuestos creemos de in-
terés identificar trayectorias de función pulmonar 
en el asma persistente desde la edad preescolar a 
la escolar, lo que es el objetivo principal de este 

estudio y como objetivo secundario establecer 
diferencias clínicas y de función pulmonar entre 
las trayectorias.

Método

Estudio prospectivo realizado en el laboratorio 
de función pulmonar pediátrico de Clínica Las 
Condes entre agosto del año 2016 y septiembre 
del año 2021, en una cohorte de niños con asma 
seguidos desde los 3 a los 8 años de edad, aten-
didos regularmente por neumólogos pediatras 
de la institución. El criterio de inclusión fue el 
diagnóstico confirmado de asma persistente por 
un neumólogo pediátrico, de acuerdo con las 
recomendaciones de la Iniciativa Global para el 
Asma (GINA)7. Se excluyeron a niños con otras 
comorbilidades respiratorias cónicas, cardiopatías 
e inmunodeficiencias. 

En la evaluación inicial (2016-2018) se enro-
laron a asmáticos persistentes entre 3 y 5 años 
de edad, quienes realizaron (IOS) seguida de 
espirometría pre y posbroncodilatador, tests cu-
táneos (TC) para 20 aeroalergenos comunes en 
nuestro medio8 y encuesta de antecedentes como 
tabaquismo en el embarazo, tabaquismo pasivo, 
antecedente materno de asma, peso de nacimiento 
y edad gestacional al nacer. Posteriormente los 
pacientes fueron monitoreados por su neumólogo 
tratante, quien indicó o ajustó el tratamiento con-
trolador siguiendo las recomendaciones GINA7. 
En la segunda evaluación realizada luego de 3 
años (2019-2021) se comprobó que los pacientes 
continuaran con asma persistente y se completó 
una encuesta de seguimiento clínico que incluyó 
el antecedente de exacerbación asmática diagnos-
ticada por médico con indicación de corticoides 
sistémicos por al menos 3 días u hospitalización 
debido a ella. Además, se repitió la espirometría 
e IOS pre y posbroncodilatador. La función pul-
monar fue medida en ambas evaluaciones con un 
espirómetro / oscilometro Vyaire Vyntus modelo 
v-176430 (Mettawa, IL), de acuerdo con las re-
comendaciones ATS/ERS9-12. En la espirometría 
se registraron los valores de VEF1 (L), CVF (L), 

VEF1/CVF %, relación VEF0,75/CVF %, VEF0,75 L, VEF0,5 L), promedios más bajos en X5 kPa/Ls y más 
altos en AX kPa/Ls, que la trayectoria 1. Conclusiones: La trayectoria 1 fue la más frecuente, con per-
sistencia de función pulmonar normal. La trayectoria 3, la segunda más frecuente, inició seguimiento 
con función pulmonar disminuida en la espirometría y disfunción de vía aérea pequeña en el IOS que 
se mantuvo en la edad escolar. Los niños que siguieron la trayectoria 3 tuvieron menor peso al nacer, 
más exacerbaciones y hospitalizaciones que los niños de la trayectoria 1.

Palabras clave: asma, preescolar, escolares, oscilometría, espirometría, trayectorias.
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VEF1/CVF (%) y FEF25-75 (L) y en el caso de los 
menores de 6 años se midió además el VEF0,5 
(L), VEF0,75 (L) y VEF0,75/CVF (%). Se consideró 
espirometría anormal cuando los valores de VEF1 
y/o VEF1/CVF y/o CVF estuvieron por debajo del 
límite inferior de normalidad y en los menores 
de 6 años se consideraron además valores bajo 
el límite inferior de normalidad de VEF0,75 y/o 
VEF0,75/CVF, según los predictivos de Quanjer13. 
Se consideró como respuesta broncodilatadora 
(RB) positiva espirométrica en ambas evalua-
ciones cuando el valor posbroncodilatador de la 
CVF y/o el VEF1 fue superior al 10% del pre-
dicho y para el cálculo de la RB se usó fórmula 
propuesta recientemente por la ATS/ERS: valor 
post broncodilatador en L - valor pre broncodila-
tador en L x 100 / valor en L del predicho GLI14. 

En la IOS se registraron los valores de resis-
tencia a 5Hz en kPa/Ls (R5), resistencia a 20 
Hz en kPa/Ls (R20), reactancia a 5Hz en kPa/
Ls (X5), frecuencia de resonancia en 1/segundo 
(Fres), área de reactancia en kPa/Ls (AX) y di-
ferencia la resistencia entre 5 y 20 Hz en kPa/Ls 
(D5-20). En el análisis de la IOS se utilizaron los 
valores predictivos de Dencker/Malmberg para 
niños de 2 a 11 años15. Los TC fueron realizados 
por un solo técnico especialista quien no conoció 
las características de clínicas del asma del niño 
ni los resultados de los estudios respiratorios 
funcionales. Se consideraron atópicos a los niños 
que tuvieron una reacción cutánea igual o mayor 
a 3 mm en uno o más alergenos. El estado nu-
tricional fue registrado según las normas OMS 
200616 y la clasificación de severidad de asma 
según GINA7. También se registró el tratamiento 
controlador que los pacientes tenían al momento 
de la primera y segunda evaluación. Se obtuvo 
el consentimiento informado por escrito de parte 
de los padres o tutores legales. El estudio fue 
aprobado por el comité de ética de la institución.

El tamaño muestral fue calculado consideran-
do pérdidas menores al 10% en el seguimiento, 
error α de 5% y error β de 20%. Se analizaron 
las diferencias biodemográficas, clínicas y de 
parámetros de función pulmonar entre las dife-
rentes trayectorias espirométricas por medio de 
c2 o análisis de varianza ANOVA. Para establecer 
las diferencias honestamente significativas en 
promedios de parámetros de espirometría e IOS 
entre trayectorias se realizó el análisis post hoc 
de Tukey. Además, se midió la variación pro-
medios de cada parámetro de función pulmonar 
(prueba t-student para grupos dependientes) y del 
tratamiento controlador (test exacto binominal 
para proporciones) entre las evaluaciones. La 
significación estadística se estableció en un valor 

de p inferior a 0,05 y el software utilizado fue 
SPSS®v17.0 (IBM, Armonk,NY).

Resultados

En la primera evaluación se enrolaron a 86 
niños que fueron capaces de realizar espirometría 
e IOS. El 58% de esta cohorte correspondieron a 
varones. La distribución por edad en la primera 
evaluación fue la siguiente: 3 años (4,7%), 4 años 
(30,2%) y 5 años (65,1%). La distribución de los 
pacientes según la severidad del asma fue: 24,4% 
persistentes leves, 57% persistentes moderados y 
18,6 % persistentes severos. El 77,9% de los pa-
cientes recibía algún tipo de terapia controladora 
en la primera evaluación. En la segunda evalua-
ción, todos los niños pudieron realizar la espi-
rometría e IOS y la distribución por edad fue la 
siguiente: 6 años (5,8%), 7 años (25,6%) y 8 años 
(68,6%). El 81,4% usaba terapia controladora en 
la segunda evaluación. En la Tabla 1 se muestran 
las características clínicas de toda la cohorte en 
ambos períodos de evaluación. 

Entre la primera y segunda evaluación se en-
contraron 3 tipos de trayectorias espirométricas: 
el 70,9% (61 pacientes) tuvieron una espirome-
tría normal en ambas evaluaciones, el 9,3% (8 
pacientes) registraron una espirometría alterada 
en la primera evaluación y la normalizaron en la 
segunda (trayectoria 2) y el 19,8% (17 pacientes) 
tuvieron espirometría alterada en ambos periodos 
de evaluación (trayectoria 3). 

Tabla 1. Características clínicas de la cohorte de 86 
niños con asma persistente en los dos períodos de 

evaluación

Preescolares
(≥ 3a y < 6a)
(2016-2018)

Escolares
(≥ 6a y < 9a)
 (2019-2021)

Edad promedio (años) 5,3 ± 0,9 8,3 ± 1,1
Peso promedio (kg) 20,6 ± 4 30,4 ± 8,5
Talla promedio (cm) 112,2 ± 7,8 130,4 ± 8,4
Sobrepeso y obesidad (%) 41.9 43
Terapia controladora:
  Solo ATL (%)
  Solo CI (%)

5,8
 44,2

2,3
25,6

CI + ATL (%) 4,7 2,3
CI + LABA (%)  20,9 47,7

Números expresados en %, promedios y desviación están-
dar, CI = Corticoides inhalados, LABA = beta 2 agonistas 
de acción prolongada, ALT = antileucotrieno; a = años.

A. VIDAL G. et al.
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El 24,4% de las madres reportaron tabaquis-
mo posnatal pasivo en el hogar y solo 2 madres 
reportaron tabaquismo intrauterino, una en 
trayectoria 1 y otra en trayectoria 2. La atopía 
preescolar medida por test cutáneo se encontró 
en el 52,3% de la cohorte sin encontrar diferen-
cias significativas entre las trayectorias (60% en 
trayectoria 1, 50% en trayectoria 2 y 49,1% en 
trayectoria 3, p = 0,4). 

En la Tabla 2 se muestran las diferencias de las 
características clínicas entre las tres trayectorias. 
Los pacientes de las trayectorias 1 y 3 aumen-
taron significativamente el uso de corticoides 
inhalatorios más agonistas b-2 adrenérgicos de 
acción prolongada y solo en la trayectoria 1 se 
encontró una disminución significativa del uso 
de corticoide inhalatorio. Esto se grafica en la 
Figura 1. Entre las tres trayectorias se encontró 
al menos una diferencia entre los promedios de 
parámetros de espirometría e IOS tanto en la pri-
mera como en la segunda evaluación (Tablas 3 y 
4). Al realizar el análisis post hoc por medio de 
la prueba de Tukey se encontraron las diferencias 
honestamente significativas entre trayectorias 
(Tabla 5). Los parámetros de la espirometría e 

IOS experimentaron variaciones entre el primer y 
segundo periodo de seguimiento. Estas variacio-
nes fueron más marcadas en la trayectoria 1 que 
en las otras dos trayectorias (Tabla 6).

Comentarios

El principal resultado de este estudio fue 
lograr identificar tres patrones de trayectoria de 
la función pulmonar entre la edad prescolar y la 
edad escolar. Es importante destacar que los gru-
pos fueron homogéneos en cuanto a distribución 
por edad, género, estado nutricional, atopia, asma 
materna, exposición a tabaco.

El 70% de los pacientes tuvieron una función 
pulmonar normal en la espirometría, entre ambas 
evaluaciones, a pesar de ser un grupo de niños 
mayoritariamente con asma moderado a severo, 
lo que en parte podría atribuirse a la poca sensi-
bilidad de la espirometría, aun así casi un 20% 
de nuestros pacientes tuvieron una trayectoria de 
función pulmonar baja en ambas evaluaciones, 
con algunas características que son remarcables, 
como el haber experimentado un mayor número 

Tabla 2. Características clínicas en las tres trayectorias espirométricas de niños con asma persistente

Trayectoria 1
n = 61

Trayectoria 2
n = 8

Trayectoria 3
n = 17

p

Edad preescolar  promedio (años) 5,2 ± 0,9 5,3 ± 0,7 5,7 ± 0,9 0,2
Edad escolar  promedio (años) 8,3 ± 1,1 7,9 ± 1,1 8,7 ± 1,1 0,2
Sexo femenino (%) 40 35 40,4 0,6
Talla promedio preescolar (cm) 111,7 ± 8,3 112,5 ± 8 113,7 ± 6,1 0,7
Talla promedio escolar (cm) 130,1 ± 8 128,8 ± 8,2 132,4 ± 9,9 0,5
EG promedio (semanas) 37,4 ± 3 36,6 ± 2,4 35,8 ± 4,4 0,2
PNAC promedio (kg) 3,02 ± 0,7** 2,9 ± 0,6 2,4 ± 1,1** 0,04
Asma materna (%) 6,5 25 11,7 0,2
Tabaquismo pasivo postnatal 24,5 25 23,5 0,9
Promedio exacerbaciones con corticoide sistémico 2,01 ± 1,8** 3,4 ± 2,6 5,3 ± 3,6** 0,00002
Promedio hospitalizaciones 0,16 ± 0,4** 0,29 ± 0,7 0,61 ±** 0,04
RB + preescolar (%) 24,6 25 41,2 0,4
RB + escolar (%) 14,8# 37,5 52,9# 0,003
Sobrepeso/obesidad preescolar (%) 40,9 62,5 35,3 0,7
Sobrepeso/obesidad escolar (%) 44,3 50 35,3 0,5
Tratamiento controlador preescolar (%) 80,3 75 70,6 0,7
Tratamiento controlador escolar (%) 80,3 75 88,2 0,7

Números expresados en porcentajes o promedios ± desviación estándar, EG: edad gestacional, PNAC: peso de nacimien-
to, RB+ = respuesta broncodilatadora positiva espirométrica ** = diferencia significativa entre grupos análisis post hoc 
de Tukey, # = diferencia significativa entre grupos por χ2.
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Figura 1. Variación porcentual significativa del tratamiento controlador entre los dos períodos de evaluación (test exacto 
binominal), CI: corticoide inhalado, LABA: broncodilatador de acción prolongada.

Tabla 3. Análisis ANOVA para parámetros espirométricos en las tres trayectorias de niños con asma persistente

Trayectoria 1
x̄ ± DE
n = 61

Trayectoria 2
x̄ ± DE
n = 8

Trayectoria 3
x̄ ± DE
n = 17

p

Preescolar
CVF L 1,37 ± 0,3 1,58 ± 0,2 1,46 ± 0,3 0,16
VEF1 L 1,22 ± 0,25 1,27 ± 0,2 1,09 ± 0,21 0,14
VEF1/CVF (%) 88,3 ± 12,7 79,8 ± 2,1 75,6 ± 3,7 0,0001
VEF0,75 L 1,1 ± 0,2 1,13 ± 0,16 0,92 ± 0,18 0,03
VEF0,75/CVF (%) 82 ± 5,8 71 ± 2,6 67 ± 4 ˂ 0,0001
VEF0,5 L 0,94 ± 0,19 0,93 ± 0,13 0,79 ± 0,17 0,02
FEF25-75 L 1,36 ± 0,37 1,1 ± 0,25 0,83 ± 0,2 ˂ 0,0001

Escolar
CVF L 2,14 ± 0,4 2,31 ± 0,5 2,27 ± 0,5 0,49
VEF1 L 1,79 ± 0,3 1,9 ± 0,4 1,7 ± 0,4 0,38
VEF1/CVF (%) 84,4 ± 3,6 80,7 ± 1,4 73,1 ± 3,7 ˂ 0,0001
FEF25-75 L 1,86 ± 0.4 1,75 ± 0,4 1,27 ± 0,4 ˂ 0,0001

x̄ ± DE = promedio ± desviación estándar.

A. VIDAL G. et al.

Rev Chil Enferm Respir 2023; 39: 216-225



221

Tabla 4. Análisis ANOVA para parámetros IOS en las tres trayectorias de niños con asma persistente

Trayectoria 1
x̄ ± DE
n = 61

Trayectoria 2
x̄ ± DE
n = 8

Trayectoria 3
x̄ ± DE
n = 17

p

Preescolar

R5 kPa/Ls 0,96 ± 0,2 1,01 ± 0,2 1,04 ± 0,2 0,3

R20 kPa/Ls 0,63 ± 0,1 0,61 ± 0,08 0,63 ± 0,1 0,1

X5 kPa/Ls -0,32 ± 0,1 -0,29 ± 0,1 0,36 ± 0,2 0,4

Fres 1/S 23,3 ± 3,9 25,5 ± 5,7 25,3 ± 4,8 0,1

AX kPa/Ls 3,1 ± 1,2 3,6 ± 1,8 4,1 ± 2,1 0,04

D5-20 kPa/Ls 0,33 ± 0,1 0,41 ± 0,2 0,41 ± 0,2 0,09

Escolar

R5 kPa/Ls 0,75 ± 0,2 0,78 ± 0,2 0,87 ± 0,2 0,1

R20 kPa/Ls 0,48 ± 0,1 0,57 ± 0,2 0,54 ± 0,1 0,01

X5 kPa/Ls -0,22 ± 0,06 -0,18 ± 0,07 -0,3 ± 0,1 0.002

Fres 1/S 21,9 ± 3,3 21,9 ± 5 23,9 ± 4 0,1

AX kPa/Ls 2,3 ± 1,2 2,2 ± 1,2 3,4 ± 1,2 0,01

D5-20 kPa/Ls 0,26 ± 0,2 0,22 ± 0,1 0,33 ± 0,2 0,2
x̄ ± DE = promedio ± desviación estándar, R5 = resistencia a 5 Hz, R20= resistencia a 20 Hz, X5 = reactancia a 5 Hz, 
Fres = frecuencia de resonancia, AX = área de reactancia, D5-20 = diferencia de la resistencia a 5 y 20 Hz.

Tabla 5. Análisis post hoc de comparación de varianzas en parámetros de función pulmonar entre las tres 
trayectorias de niños con asma persistente

Trayectoria 1 vs 2
p* 

Trayectoria 1 vs 3
p* 

Trayectoria 2 vs 3
p* 

Espirometría

VEF1/CVF preescolar 0,1 0,001 0,6

VEF1/CVF escolar 0,02 0,001 0,001

VEF0,75 preescolar 0,8 0,03 0,1

VEF0,75/CVF preescolar 0,001 0,001 0,16

VEF0,5 preescolar 0,9 0,02 0,19

FEF25-75 prescolar 0,11 0,01 0,15

FEF25-75 escolar 0,8 0,001 0,03

IOS

AX preescolar 0,7 0,04 0,7

R20 escolar 0,04 0,2 0,7

X5 escolar 0,4 0,005 0,005

AX escolar 0,9 0,009 0,1
*Valor de p según prueba de Tukey. R20 = resistencia a 20 Hz en kPa/Ls, X5 = reactancia a 5 Hz en kPa/Ls, AX = área 
de reactancia en kPa/Ls.
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de exacerbaciones que requirieron corticoide 
oral y un mayor promedio de hospitalizaciones, 
hechos que se han reconocido como causa de 
peor evolución de la función pulmonar a esta 
edad3. También encontramos en la trayectoria 3 
un peso al nacer significativamente menor que 
en la trayectoria 1. Esta variable generalmente 
se ha asociado al tabaquismo intrauterino, hecho 
que no fue encontrado en esta investigación, pero 
también se ha reportado la asociación entre el re-
tardo del crecimiento intrauterino y peor función 
pulmonar en niños a los 8-9 años sin patología 
pulmonar previa17.

La marcada RB encontrada a la edad escolar 
en las trayectorias 2 y 3, hacen plantear que co-
rresponden a un grupo de pacientes cuya asma 
reviste mayor severidad y propenso a exacer-
baciones. Así mismo, se encontró una mayor 
RB en el grupo que tenía más exacerbaciones y 
hospitalizaciones (trayectoria 3), respecto del que 
tenía menos (trayectoria 1). Similares hallazgos 
fueron reportados en un estudio con niños asmá-
ticos sobre 5 años en que se encontró que la RB 
en el VEF1 sobre el 10% se asoció a una mayor 
detección de asma no controlada que la RB sobre 
el 12%18.

En las trayectorias 1 y 2 el porcentaje total 
de niños con tratamiento controlador no varió 
entre ambas evaluaciones, sin embargo, en la 
trayectoria 3 aumentó casi en un 18% a expen-

sas de la mayor indicación de corticoides más 
agonistas β2 adrenérgicos de acción prolonga-
da. La explicación para esto probablemente se 
deba a la mayor cantidad de exacerbaciones, 
hospitalizaciones y alteraciones de funcionales 
encontradas tanto en la espirometría como la 
IOS en este grupo.

Los valores promedio del VEF1/CVF (%) y del 
FEF25-75 en L fueron significativamente menores 
en los escolares de la trayectoria 3 con respecto 
a los otros dos grupos, lo que es concordante con 
una mayor severidad y compromiso de la vía aé-
rea periférica. En el preescolar la CVF y el VEF1 
son prácticamente iguales, de ahí la importancia 
de considerar en la evaluación de la espirometría 
los valores de VEF0,75, VEF0,75/CVF (%), VEF1/
CVF (%) y FEF25-75. De estos, el VEF 0,75/CVF 
(%) resulta ser un parámetro especialmente im-
portante, ya que se ha demostrado que es un buen 
predictor de sibilancias recurrentes no controla-
das en preescolares19.

El hallazgo de estas dos trayectorias de peor 
función pulmonar es concordante con lo des-
crito respecto a las distintas trayectorias para la 
función pulmonar a lo largo de la vida, dentro 
de ellas están las trayectorias persistentemente 
sobre lo normal o normales, las trayectorias 
persistentemente bajas, las de inicio bajo que 
se normalizan y las que tienen una declinación 
más rápida. Dentro de este grupo pueden estar 

Tabla 6. Variación de promedios de parámetros en espirometría y oscilometría del preescolar al escolar en las 
tres trayectorias en niños con asma

Trayectoria 1
n = 61

Trayectoria 2
n = 8

Trayectoria 3
n = 17

Pe
x̄ ± DE

Esc
x̄ ± DE

p Pe
x̄ ± DE

Esc
x̄ ± DE

p Pe
x̄ ± DE

Esc
x̄ ± DE

p

CVF L 1,37 ± 0,3 2,14 ± 0,4 *** 1,58 ± 0,2 2,31 ± 0,5 * 1,46 ± 0,3 2,27 ± 0,5 ***
VEF1 L 1,22 ± 0,25 1,79 ± 0,3 *** 1,27 ± 0,2 1,9 ± 0,4 * 1,09 ± 0,21 1,7 ± 0,4 ***
VEF1/CVF (%) 88,3 ± 12,7 84,4 ± 3,6 * 79,8 ± 2,1 80,7 ± 1,4 NS 75,6 ± 3,7 73,1 ± 3,7 *
FEF25-75 L 1,36 ± 0,37 1,86 ± 0.4 *** 1,1 ± 0,25 1,75 ± 0,4 ** 0,83 ± 0,2 1,27 ± 0,4 ***
R5 kPa/Ls 0,96 ± 0,2 0,75 ± 0,2 *** 1,01 ± 0,2 0,78 ± 0,2 * 1,04 ± 0,2 0,87 ± 0,2 *
R20 kPa/Ls 0,63 ± 0,1 0,48 ± 0,1 ** 0,61 ± 0,08 0,57 ± 0,2 NS 0,63 ± 0,1 0,54 ± 0,2 *
X5 kPa/Ls -0,32 ± 0,1 -0,22 ± 0,1 *** -0,29 ± 0,08 -0,18 ± 0,07 * 0,36 ± 0,2 0,3 ± 0,1 NS
Fres 1/S 23,3 ± 3,9 21,9 ± 3,3 * 25,5 ± 5,7 21,9 ± 5 NS 25,3 ± 4,8 23,9 ± 4 NS
AX kPa/Ls 3,1 ± 1,2 2,3 ± 1,2 *** 3,3 ± 1,8 1,4 ± 1,2 * 4,1 ± 2,2 3,4 ± 1,9 NS
D5-20 kPa/Ls 0,33 ± 0,1 0,26 ± 0,1 * 0,41 ± 0,2 0,22 ± 0,1 * 0,41 ± 0,1 0,33 ± 0,1 NS

Pe = preescolar, Esc = escolar, x̄ ± DE = promedio ± desviación estándar, R5 = resistencia a 5 Hz, R20 = resistencia 
a 20 Hz, X5 = reactancia a 5 Hz, Fres = frecuencia de resonancia, AX = área de reactancia, D5-20 = diferencia de la 
resistencia a 5 y 20 Hz. * = p ˂ 0,05, ** = p ˂ 0,0001, *** = p ˂ 0,00001, NS = no significativo.
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los pacientes con sibilancias recurrentes y con 
asma, que aun teniendo un asma persistente leve 
podrían ser un factor de riesgo para desarrollar 
EPOC, casi tan importante como el tabaquis-
mo20. Además, se ha reportado que los niños con 
asma podrían desarrollar obstrucción fija de la 
vía aérea definida por relación VEF1/CVF bajo 
el límite inferior normal, aun después de trata-
miento con corticoides inhalados o tratamiento 
con corticoides orales. Esto ha sido descrito re-
cientemente en un seguimiento de 4 años hecho 
en niños con asma desde los 6 - 8 años, con una 
incidencia de obstrucción fija que alcanzó 9,5%, 
que se inició a los 10 años y cuyos factores de 
riesgo más importantes fueron exacerbaciones 
frecuentes y asma severa con mayor necesidad 
de tratamiento controlador21. 

Se ha planteado que la IOS es un método 
complementario a la espirometría para el estudio 
de la función pulmonar y es ampliamente recono-
cida su utilidad para evaluar la función de la vía 
aérea periférica22. El único parámetro de la IOS 
preescolar en el que se encontraron diferencias 
significativas entre promedios (trayectoria 1 ver-
sus 3) fue AX. Estudios realizados recientemente 
en prescolares han demostrado que AX tiene una 
buena capacidad para predecir pérdida futura de 
control de asma y función pulmonar anormal a la 
edad escolar (AUC 0,88 y 0,91 respectivamente), 
siendo actualmente recomendado para monitorear 
el tratamiento23,24. En los escolares el parámetro 
IOS que tuvo mayor diferencia significativa fue 
X5 (trayectoria 1 versus 3 y trayectoria 2 versus 
3). Este parámetro, que refleja también las propie-
dades de retracción elástica periférica es un buen 
indicador de la heterogeneidad de la ventilación 
las unidades acinares y también se ha reportado 
como buen predictor de la pérdida de control en 
asmáticos moderados y severos25,26. En cuanto a 
la variación de parámetros de la IOS, debemos 
mencionar el hecho de que en la trayectoria 3 no 
hubo mejoría significativa de parámetros como 
X5, Fres, AX y D5-20, lo que se explicaría por-
que en este grupo se mantuvo el compromiso de 
la función de vía aérea periférica y concuerda con 
los resultados de la espirometría.  

Como fortalezas de esta investigación desta-
camos la precoz edad en que se inició la primera 
evaluación, la ausencia de pérdidas en el segui-
miento y la utilización de dos métodos comple-
mentarios para medir función pulmonar en las 
dos evaluaciones. 

Dentro de las limitaciones del estudio po-
demos mencionar que no fue posible medir la 
progresión de la sensibilización alérgica con TC 
en edad escolar por las restricciones y cuarente-

nas COVID 19 que existieron al momento de la 
segunda evaluación. Otra limitación es el bajo 
número de pacientes en las trayectorias 2 y 3, lo 
que le restó poder al estudio para detectar algu-
nas variables en que se podrían haber encontrado 
diferencias significativas con un mayor número 
de pacientes (ej. edad gestacional o respuesta 
broncodilatadora preescolar).

Este estudio muestra la importancia de iniciar 
precozmente, ojalá a partir de los 3 años el segui-
miento de la función pulmonar en los niños con 
asma persistente, en especial si son moderados 
a severos, con antecedentes de múltiples exa-
cerbaciones y hospitalizaciones. La información 
proporcionada en esta investigación es importante 
para la prevención y preservación de la salud 
pulmonar de aquellos niños que comenzaron 
precozmente con función pulmonar alterada y 
sobre todo para los que la mantuvieron alterada 
(trayectoria 3). Se ha demostrado que promover 
la actividad física, alimentación y vida saludable, 
evitar la obesidad, monitorizar a aparición de 
pubertad temprana, evitar el tabaquismo pasivo o 
activo y la contaminación aérea serían útiles para 
retrasar o evitar la aparición de la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica del adulto 27.

Se requieren seguimientos de cohortes con un 
mayor número de pacientes y a más largo plazo 
para determinar que ocurre con la función pulmo-
nar y la persistencia del asma en la adolescencia, 
información que sería de utilidad para los neumó-
logos pediátricos y adultos.  

Finalmente podemos concluir que se logró 
identificar tres trayectorias de función pulmonar 
espirométrica con diferente progresión en tres 
años de seguimiento. La trayectoria 1 fue la más 
común, con función pulmonar persistentemente 
normal. La trayectoria 3, la segunda más frecuen-
te, que inició el seguimiento con función pulmo-
nar disminuida en la espirometría y alteraciones 
de la vía aérea pequeña que se mantuvieron a la 
edad escolar. Los niños que siguieron la trayecto-
ria 3 tenían el antecedente de tener un menor peso 
de nacimiento, mayor respuesta broncodilatadora 
en la edad escolar, más exacerbaciones con uso 
de corticoides y hospitalizaciones que los niños 
de la trayectoria 1.
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