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1. ASPECTOS CLINICOS
DEL ASMA BRONQUIAL

Introduccién

En 1995 se publicé en Archivos Argentinos de
Pediatria el Consenso elaborado por los Comités de
Neumonologfa, Pediatria Ambulatoria y Alergia e
Inmunologia, conla colaboracién de Terapia Inten-
siva y Psicopatologia Infantil, sobre Criterios de
Diagnéstico y Tratamiento en el Asma Infantil. El
tiempo transcurrido, los avances y las modificacio-
nes terapéuticas registrados hacen necesario actua-
lizar esos datos.

Epidemiologia

El asma bronquial es la enfermedad crénica
mas frecuente en la infancia. A pesar de no contar
con cifras estadisticas exactas, debido a las dificul-
tades en la aplicacién de criterios de diagndstico
estandarizados, se ha constatado en las tltimas
décadas un incremento de la prevalencia de asma
anivel mundial, mas notorio enla poblacién infan-
til y en regiones de mayor desarrollo; atribuible en
parte a una mejora en los registros, pero existen
evidencias de un aumento real de la prevalencia,
que podria deberse a modificaciones en la calidad
de vida y a la mayor exposicién a factores ambien-
tales, especialmente contaminantes y alergenos.

El Estudio Internacional sobre Asma y Enfer-
medades Alérgicas en Nifios (ISAAC, por su sigla
en inglés) evalud la prevalencia del asma a nivel
mundial en grupos de nifios de 6-7 afios y 13-14
afos. Los resultados revelaron notorias diferencias
entre distintos pafses y grupos etarios. La Argenti-
na se ubicé en un rango de prevalencia intermedia
(10-20%), con una mayor frecuencia en los nifios de
6-7 afios que en los de 13-14 afios.

Existe una frecuente asociacién entre asma y
rinitis; su reconocimiento y tratamiento, en los
casos necesarios, contribuye al control de los sinto-
mas de asma.

A pesar de los grandes avances terapéuticos, el
impacto social del asmaes atinimportante. Elasma
puede afectar la calidad de vida; es una de las
causas mds frecuentes de ausentismo escolar y
laboral asi como de restricciones en la actividad
fisica, con serias dificultades para las personas
afectadas y sus familiares.

En el drea de Salud Ptblica el asma es causa de
un gran ndmero de consultas ambulatorias, de
consultas en los servicios de emergencia y de hos-
pitalizaciones que generan altos costos para el sis-
tema de salud.

Enlos dltimos afios se han registrado importan-

tes avances tanto en el conocimiento de la historia
natural y de la fisiopatologia del asma como en el
desarrollo de nuevos farmacos y conductas tera-
péuticas. Por ello, actualmente es posible ofrecer a
los nifios con asma bronquial recursos que permi-
ten lograr un adecuado control de la enfermedad
con una buena calidad de vida.

I. Definicién

El asma es un trastorno inflamatorio crénico de
las vias aéreas inferiores en el que intervienen
varios tipos de células, en particular eosindfilos,
mastocitos y linfocitos T, que en individuos gené-
ticamente predispuestos genera un aumento de la
obstrucciéon de las vias aéreas a estimulos fisicos,
quimicos y farmacolégicos.

Se caracteriza por la presencia de episodios
recurrentes de sibilancias, tos y disnea secunda-
rios a obstrucciéon bronquial difusa, de intensi-
dad variable, que revierte en forma espontdnea,
total o parcialmente, o por la accién de drogas
broncodilatadoras.

II. Diagnéstico

En pediatria, el diagndstico del asma bronquial
es esencialmente clinico y se basa en dos aspectos:
e Episodios reiterados de obstruccién bronquial.
e Reversibilidad del cuadro en forma espontdnea

o por la administracién de broncodilatadores.

El diagndstico de asma se debe considerar ante
todo nifio con episodios recurrentes (tres o mds) de
sibilancias o disnea que responden a drogas bron-
codilatadoras, independientemente de su edad.

Cuando se sospecha el diagndstico de asma, la
historia clinicaes el elemento mdsimportanteenla
evaluacién del nifio.

Los episodios reiterados de obstruccién bron-
quial suelen presentarse con sibilancias, dificultad
respiratoria, tos recurrente con expectoracion o sin
ella. Estos sintomas de aparicién peridédica pueden
incrementar su intensidad durante la noche, pre-
sentan patrén estacional y se relacionan con facto-
res desencadenantes, comoinfecciones virales, ejer-
cicio, alergenos, irritantes, cambios climdticos o
factores emocionales. Los antecedentes de atopia,
personal y familiar, son datos orientadores para el
diagnéstico.

La reversibilidad de los sintomas en forma es-
pontdnea o posterior a la administracién de bron-
codilatadores es evaluable clinicamente u objetiva-
mente mediante pruebas de la funcién pulmonar.

Un pequefio porcentaje de nifios con asma pre-
senta, como tinico sintoma, tos seca, persistente o
recurrente, de predominio nocturno.



EnlaTabla1seresumenlos puntos esenciales de
la historia clinica de estos pacientes.

Por lo general, la familia refiere espontdnea-
mente los sintomas relacionados con las exacerba-
ciones; se desestiman otros de presentacién habi-
tual, como tos nocturna sin interrupcién del suefio,
sintomas ante la risa o ejercicio o sibilancias ocasio-
nales con escaso impacto en las actividades diarias.

Se debe interrogar sobre estos sintomas para
determinar si existen periodos totalmente libres
de sintomas (asma intermitente) o si los sintomas
son frecuentes, reiterados, continuos (asma per-
sistente), independientemente de los episodios
de exacerbaciones agudas que ambos grupos pue-
dan presentar.

TaBLA 1. Puntos esenciales en una historia de asma

* Historia clinica - Semiologia ampliada
* Antecedentes de asma y atopia
* Naturaleza de los sintomas:
Sibilancias
Tos recurrente
Dificultad respiratoria
Disnea
* Caracteristicas de los sintomas:
Intensidad
Frecuencia
Estacionalidad
Variabilidad diaria
Factores precipitantes o agravantes
* Caracteristicas y gravedad de las exacerbaciones:
Concurrencia a guardias
Internaciones
Ingresos a unidad de cuidados intensivos
* Tratamientos farmacoldgicos recibidos:
Dosis
Formas de administracién
Respuestas
Efectos colaterales
* Impacto de la enfermedad en el nifio y su familia:
Actividad fisica
Trastornos del suefio
Rendimiento y ausentismo escolar
Problemas emocionales
Dificultades econémicas
* Evaluacion del medio ambiente:
Fumadores
Caracteristicas del hogar
Animales domésticos
* Valoraciéon de la atopia
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Las exacerbaciones de asma referidas por la
familia serdn jerarquizadas en funcién de la grave-
dad segun hayan requerido hospitalizacién, con-
sultas a emergencias, administracion de O,, corti-
coides parenterales o solamente beta 2 agonistas.

Para evaluar el impacto de cualquier tratamien-
to farmacolégicorealizado en el pasado se corrobo-
rard la dosis, la via de administracién y el grado de
cumplimiento.

Esimportante recoger en la anamnesis los datos
referidos al comportamiento del nifio, a su medio
familiar y cultural y a su forma de relacionarse con
el entorno y con su enfermedad. Esto es lo que
llamamos semiologia ampliada.

Las sibilancias en el nifio menor constituyen un
cuadro especial que serd tratado en el tépico “asma
en el nifio pequefio”.

El examen fisico habitualmente es normal, ya
quelos sintomas del asma son caracteristicamente
episédicos, pero en el curso de una exacerbacién
se puede observar espiraciéon prolongada,
sibilancias, taquipnea, tiraje intercostal o genera-
lizado y signos y sintomas secundarios a un sin-
drome de obstruccién bronquial agudo (ver: 6.
Exacerbacién asmdtica).

La evaluacion clinica debe también estar dirigi-
da a identificar y excluir otras posibles causas de
sintomas obstructivos respiratorios recurrentes en
la infancia. Los hallazgos clinicos sugestivos que
orientan hacia diagndsticos alternativos se enume-
raron en la Tabla 2.

TasLA 2. Hallazgos clinicos que sugieren un diagndstico
alternativo

e Historia clinica:
Sintomas desde el nacimiento
Sibilancias asociadas a la alimentacién o a vomitos
Comienzo brusco con tos o asfixia
Esteatorrea
Estridor
* Examen fisico:
Retraso de crecimiento
Soplo cardiaco
Hipocratismo digital - Térax rigido
Signos pulmonares unilaterales
* Investigaciones:
Ausencia de reversibilidad con los broncodilatadores
Hallazgos radiolégicos pulmonares focales o
persistentes.
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Al examinar nifios mayores y adolescentes con
formas de presentacion atfpica, se deben evaluar
los diagndsticos de sindrome de hiperventilacion,
ataque de pdnico y disfuncién de cuerdas vocales,
que pueden diagnosticarse erréneamente como
asma bronquial.

III. Clasificacién

La clasificacién en funcién de la gravedad es
indispensable para establecerlanecesidad y el tipo
de esquema terapéutico. Se realiza sobre la base de
la frecuencia, la gravedad y la persistencia de los
sintomas de asma y los resultados de los exdmenes
funcionales respiratorios. (Tablas 3 y 4)

El asma intermitente es una enfermedad epis6-
dica, frecuentemente desencadenada por una in-
feccién respiratoria o la exposicién a un alergeno.
Se caracteriza por la escasa magnitud de los sinto-
mas, que son de corta duracién, no interfieren con
el suefionila calidad de vida. Cuando los pacientes
estdn asintomadticos el examen clinico y funcional
es normal.

El asma persistente leve se caracteriza por sin-
tomas mds frecuentes; los nifios suelen tener tos
durante la noche, los periodos intercriticos son
sintomadticos y pueden presentar sintomas ante la
actividad fisica. La espirometria en el periodo
intercritico es normal.

TasLa 3. Clasificacion del asma bronquial

Intermitente
leve
Persistente moderada
grave

TABLA 4. Pardmetros para clasificar el asma bronquial

El asma persistente moderada incluye pacien-
tes mds sintomdticos, con manifestaciones persis-
tentes, que interfieren en la actividad cotidiana y la
calidad de vida delnifio y lafamilia. Laespirometria
en el periodo intercritico es anormal.

El asma persistente grave presenta sintomas
diarios, el suefio es entrecortado por la tos y la
fatiga, existe limitacién de la actividad fisica evi-
dente y puede estar afectado el crecimiento. La
espirometria en la intercrisis es patoldgica con
compromiso grave. El antecedente de internacién
en el daltimo afio o de haber requerido Cuidados
Intensivos es un pardmetro para clasificar a los
pacientes en este grupo.

Algunas formas clinicas, como el asma indu-
cida por el ejercicio, el asma nocturna y el asma
episédica aguda grave, presentan caracteristi-
cas particulares y deberfan ser analizadas espe-
cificamente.

IV. Asma en el nifio pequefio

El diagnéstico de asma en los lactantes y nifios
pequefios representa un problema particular, es-
pecialmente porque las sibilancias episédicas y la
tos son sintomas muy frecuentes en la infancia.
Cuanto mds pequefio es el nifio, mayores serdn las
probabilidades de que esta sintomatologfa corres-
ponda a algtn diagndstico alternativo y no se
trate de asma.

Se acepta que existen dos grupos delactantes con
sibilancias: uno asociado ainfecciones virales que se
autolimitan con el crecimiento y dejan de presentar
sintomas en la edad escolar y no desarrollan asma
posteriormente. Este grupo no presenta anteceden-
tes personales de atopia ni familiares de asma y se
asocia a exposicién pasiva al humo de cigarrillo
durante la gestacién. Los episodios de sibilancias

Intermitente Persistente
Leve Moderada Grave

Sintomas diurnos <1 vez/semana. >1 vez/semana, Diaria. Continuos.

Asintomadtico pero <1 vez/dia. Ataques Actividad

entre los ataques Ataques que pueden que afectan fisica

afectar la actividad la actividad limitada

Sintomas nocturnos <2 veces/mes > 2 veces/mes >1 vez/semana Frecuentes
Relacién VEF1/CVF > 85% 80-85% 75-80% <75%
PEF o VEF1 > 80% > 80% 60-80% <60%
Variabilidad PEF <20% 20-30% >30% >30%

Abreviaturas:

VEF1: volumen espiratorio forzado en el 1" segundo.

CVF: capacidad vital forzada.
PEF: pico espiratorio flujo.



parecen estar mds relacionados con la geometria de
la via aérea (via aérea de pequerio calibre) que con
un proceso inflamatorio crénico. Se trata del grupo
de los nifios sibilantes transitorios.

Otro grupo es el de los nifios con antecedentes
de asma o atopia en familiares cercanos y que
presentan eczema en los primeros afios de vida. En
ellos, los sintomas suelen persistir en la edad esco-
lar y adulta con diagndstico de asma.

No existe ninguna prueba de laboratorio prac-
tica que pueda ser utilizada clinicamente para
diferenciarlos; en ellos, el diagndstico de asma
depende del criterio clinico y la correcta evalua-
cion de los sintomas.

Una herramienta til es la categorizacién por
criterios clinicos, mayores y menores (Tabla 5), que
enla evaluacién delos nifios mds pequefios, permi-
ten predecir quiénes continuardn con sibilancias a
los 6 afios de edad.

Se podrd considerar que un lactante presenta
mds riesgo de padecer asma cuando haya tenido
tres o mds episodios de obstruccién bronquial re-
versible y, al menos, un criterio mayor mds dos de
los menores.

En los nifios menores con un indice predictivo
positivo debera evaluarse la introducciéon de trata-
miento de control.

En aquellos con presentacion atipica (ver Tabla 2)
o que no responden al tratamiento preventivo ins-
taurado no se deben dejar de evaluar los diagnos-
ticos alternativos.

El grupo de diagnésticos diferenciales a consi-
derar incluye: sindromes aspirativos de la via aé-
rea, fibrosis quistica, malformaciones congénitas
cardfacas, malformaciones congénitas con estre-
chamiento de la via aérea intratoracica, enferme-
dad pulmonar crénica posneonatal o posinfecciosa,

TaBLA 5. Indice clinico para predecir riesgo de asma en el
nifio pequefio

Criterios mayores Criterios menores

Diagnéstico de asma Diagndstico de

en los padres rinitis alérgica

Diagnéstico médico de Sibilancias fuera de los resfrios

eczema en el nifio

Eosinofilia > 4%
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cuerpo extrafio, primoinfeccién tuberculosa, disci-
necia ciliar primaria, tuberculosis e inmunodefi-
ciencias, entre otros diagnésticos.

Es necesario reiterar que la mayoria de los
lactantes que sibilanno tienen un asma crénico, por
lo cual no requieren tratamiento con corticoides
inhalados y deben ser evaluados para determinar
el fenotipo de sibilante al cual pertenecen. B
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2. EVALUACION DE LA
FUNCION PULMONAR

Losnifios mayores de cinco afios habitualmente
estdn en condiciones de realizar pruebas simples,
como la espirometria.

Las pruebas de la funcién pulmonar deben ser
utilizadas para confirmar el diagnéstico de asma,
controlar la evolucién de la enfermedad y su res-
puesta al tratamiento.

La espirometria y la curva flujo-volumen son
los estudios més utilizados en la evaluacién inicial
y en el seguimiento de la enfermedad.

I. Espirometria

El anélisis de la espiracién forzada méaxima
permite evidenciar la obstrucciéon de las vias
aéreas.

El volumen espiratorio forzado en el 1" segun-
do (VEF1)y el flujo medio méximo forzado (FMF o
FEF 25-75%) se emplean para evaluar la obstruc-
cién dela via aérea. Estos pardmetros se obtienen a
partir de la maniobra de capacidad vital forzada
(CVF), desde capacidad pulmonar total (CPT) has-
ta volumen residual (VR).

Lareduccién del VEF1 se correlaciona bien con
la gravedad de la enfermedad pulmonar obstructi-
va. Se expresa en términos absolutos o como por-

centaje del valor predicho en relacién a la edad, el
sexo y la talla. También se expresa como un indice
en relacién a la capacidad vital (VEF1/CVF). El
FMF esel flujomedio entre el 25% y el 75% dela CV.
Comparado con el VEF1 es un pardmetro mds
sensible para el estudio de la via aérea pequefia.

II. Curva flujo-volumen

Las curvas de flujo-volumen (Grifico 1) expre-
san el flujo espiratorio méaximo (VMax) alos corres-
pondientes volimenes pulmonares durante una
maniobra de CVF. Debido ala compresién dindmi-
ca de la via aérea, el VMax a bajos volimenes
pulmonares esindependiente del esfuerzoy, porlo
tanto, mds sensible para evaluarla funcién dela via
aérea pequefia.

Un aumento mayor del 15% del VEF1 o el Pico
Espiratorio Flujo (PEF) luego de la administracién
de un broncodilatador es altamente sugestivo de
asma. En algunos pacientes con obstruccién grave
de la via aérea se puede observar escasa respuesta a
losbroncodilatadoresy puede ser necesariala admi-
nistracion previa de corticoides para detectarla.

II1. Monitoreo del pico espiratorio flujo (PEF)

En el asma su implementacién ha sido pro-
puesta con fines diagndsticos o de tratamiento y
seguimiento.

GRrAFICO 1. Espirometria y curva flujo-volumen en patologia obstructiva y restrictiva

Normal Obstructiva Restrictiva
A% Vv \%
Espirometria /'___
e —
T T T
F F F
Curva
flujo
volumen \'%
\% \%
Interpretacién CVF >80% CVF <N> CVF <
en funcién VEF1 >80% VEF1 < VEF1 <
de valores VEF1/CVF > 85% VEF1/CVF < VEF1/CVF N
tedricos FMF > 60% FMF < FMF N

> Aumentado; < Disminuido; N: Normal.

Abreviaturas:

CVF: Capacidad vital forzada.

VEF1: Volumen espirtaorio forzado en el 1°* segundo.

FMF: Flujo medio méximo forzado.

V: Volumen.
T: Tiempo.
F: Flujo.




La maniobra espiratoria requerida para la me-
dicién del PEF es un golpe de aire corto y maximo.
Como el PEF es dependiente del esfuerzo, los pa-
cientes necesitan ser entrenados para realizar co-
rrectamente la maniobra.

El tono broncomotor aumenta durante la noche
como consecuencia delamayor concentracién sérica
dehistaminay de concentraciones méds elevadas de
AMPcy epinefrina. Esto se manifiesta con la dismi-
nucién de los valores del PEF matutinos.

El célculo de la variabilidad diaria del PEF
también ha sido propuesto como elemento para el
diagnéstico y la clasificacién de la gravedad del
asma. Consiste en calcular la variacién circadiana
de los valores de pico flujo mediante un monitoreo
hogareﬁo, con dos mediciones diarias, diurna y
nocturna, en un lapso de 15 dias.

La variabilidad diaria del PEF proporciona un
indice para cuantificar la labilidad de la enferme-
dad y se emplea para calificar la gravedad.

Una variabilidad menor del 20% se considera
fisioldgica. Registros con variaciones mayores del
30% sugieren labilidad bronquial, pero los valores
de corte no han sido claramente establecidos en
pediatria. Existiria cierto grado de correlacién entre
variabilidad elevada e hiperreactividad bronquial.

La indicacién del monitoreo del PFE para el
tratamiento y el seguimiento debe ser reservada
paranifios mayores de 5 afios con asma persisten-
te grave.

La utilidad de las mediciones de PEF en el
grupo pedidtrico estd sujeta a ciertas controversias
en la actualidad y este recurso tiende a ser menos
utilizado.

IV. Otras evaluaciones funcionales

La hiperreactividad bronquial (HRB) se defi-
ne como el incremento de la respuesta bronco-
constrictora ante diferentes estimulos. A pesar
de ser ésta una caracteristica fundamental del
asma, las pruebas que la demuestran no son
especificas; la HRB se constata en otras enferme-
dades respiratorias (fibrosis quistica, displasia
broncopulmonar, rinitis alérgica, periodos pos-
teriores a infecciones virales).

Estas pruebas pueden ser realizadas con hista-
mina, metacolina, solucién salina hiperténica, aire
frio o ejercicio.

La finalidad de estos estudios es determinar la
respuesta broncoconstrictora posterior a la admi-
nistracion de los estimulos, en dosis crecientes o
sucesivas, cuantificada en base ala disminucién de
los valores del VEF1.

La indicacién de pruebas de provocacién con
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alergenos especificos es excepcional, debido a su
potencial riesgo. Los estudios de provocacién bron-
quial se deben realizar, exclusivamente, en labora-
torios de funcién pulmonar.

V. Evaluacidn de la atopia

Cuando existe dificultad en el control de la
enfermedad se justifica la evaluacién de la atopia,
que puede incluir pruebas cutdneas (prick-test) o
determinacién de IgE especifica.

VI. Evaluacién de la inflamacién

La evaluacién directa de la inflamacién me-
diante técnicas invasivas ha sido recientemente
realizada en estudios de investigacion.

Mediante estudios anatomopatoldgicos de la-
vado broncoalveolar y biopsias transbronquiales
se ha detectado que en el asma existe un incremen-
to de células y mediadores de la inflamacién.

También se han descripto alteraciones anato-
mohistolégicas crénicas en casos de enferme-
dad grave.

Otros estudios basados en el andlisis de las
células bronquiales mediante la técnica de “esputo
inducido” han correlacionado los grados de grave-
dad del asma con el incremento de los eosinéfilos.

La medicién de la fraccién de éxido nitrico
exhalado (FeNO) en particulas por bill6n es una
medida indirecta no invasiva de la inflamacidn;
pero su aplicacién clinica atn estd bajo investiga-
cién. Los pacientes con asma presentan valores de
FeNO superiores a los normales. B
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