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Resumen

El diagnédstico de asma se basa en la presencia de sintomas debidos a la obstruccidn del
flujo aéreo, en la demostracion de una obstruccion del flujo aéreo reversible, y en la exclu-
sién de posibles diagndsticos alternativos. Se debe realizar una historia clinica exhaustiva, una
exploracién fisica centrada en el tracto respiratorio superior, pulmdn y piel, unas pruebas de
funcién pulmonar (espirometria), si el nifio es capaz de colaborar, para evidenciar la obstruc-
cion reversible del flujo aéreo, una clasificacién de la gravedad del asma, y otras pruebas adi-
cionales para evaluar diagndsticos alternativos e identificar factores precipitantes.

El asma suele debutar en la infancia y se suele asociar con la atopia. La historia fami-
liar de atopia es el factor de riesgo mds importante para el desarrollo de atopia en el nifio.
La existencia de asma o rinitis en la madre es el factor de riesgo mds significativo de inicio
de asma en la infancia y su persistencia hasta la edad adulta. La atopia en el propio nifio
(diagnosticada mediante prick test o IgE especifica en suero) estd relacionada con la grave-
dad del “asma actual” y su persistencia a lo largo de la infancia.
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Abstract

To establish the diagnosis of asthma, the clinician must determine that episodic
symptoms of airflow obstruction are present, airflow obstruction is at least partially rever-
sible and alternative diagnoses are excluded. Recommended mechanisms to establish the
diagnosis are detailed medical history, physical exam focusing on the upper respiratory
tract, chest and skin, and spirometry to demonstrate reversibility. Additional studies may be
considered to evaluate alternative diagnoses, identify precipitating factors and assess the
severity of asthma.

Asthma often begins in childhood, and when it does, it is frequently found in associa-
tion with atopy. A family history of atopy is the most important clearly defined risk factor
for atopy in children. A maternal history of asthma and/or rhinitis is a significant risk fac-
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tor for late childhood onset asthma. Markers of allergic disease at presentation (skin prick
tests and peripheral blood markers) are related to severity of current asthma and persisten-

ce through childhood.
Key words: Asthma, Diagnosis.

Definicion de asma
Podemos definir el asma como “una

enfermedad inflamatoria crénica de la
via aérea en la que participan muchas
células y elementos celulares como
mastocitos, eosinofilos, linfocitos T,
neutréfilos y células epiteliales. En indi-
viduos susceptibles, esta inflamacion
produce episodios recurrentes de sibi-
lantes, disnea, opresion torécica y tos,
sobre todo por la noche y por la mafia-
na. Estos episodios se asocian con obs-
truccién generalizada y variable de la
via aérea que suele ser reversible, bien
espontaneamente o con tratamiento. La
inflamacién también determina que se
produzca una hiperreactividad bron-
quial ante diversos estimulos"'?. Aun-
que esta definicion es técnicamente co-
rrecta, no nos ayuda mucho a hacer el
diagndstico en el nifio lactante y prees-
colar, por lo que el Tercer Consenso In-
ternacional Pediatrico defini6 el asma
como “una enfermedad crénica de las
vias aéreas en la que se producen episo-
dios recurrentes de sibilantes y/o tos
persistente en una situacién donde el
asma es muy probable y en la que se
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han descartado otras causas menos fre-
cuentes"*’.

El asma es una enfermedad infradiag-
nosticada. No deberiamos utilizar térmi-
nos como el de bronquitis sibilante,
bronquitis espdastica o bronquitis obs-
tructiva® que infravaloran el diagnéstico
de asma. Aunque se suele decir que “no
todo lo que pita es asma”, el asma es
una causa de sibilancias tan comun que
es mas apropiado decir que “todo lo
que pita es asma hasta que no se de-
muestre lo contrario™”.

Diagnéstico de asma

El diagndstico de asma en el nifio y
adolescente se basa en cuatro premisas
fundamentales'>”:

1. Presencia de historia clinica y/o ex-
ploracién fisica sugerentes (diag-
néstico clinico).

Demostracién de obstruccién al

flujo aéreo, reversible completa o
parcialmente de forma esponta-
nea o con farmacos (diagnostico
funcional).

Precisar el papel ejercido por los
desencadenantes y/o agentes
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etiolégicos responsables de la en-
fermedad (diagnostico comple-
mentario y/o alergologico).

Exclusién de posibles diagnosticos
alternativos (diagndstico diferen-

cial).

No existe ninglin proceso diagnostico
de asma con un nivel A de evidencia (se-
gun niveles de evidencia y recomenda-
cién usados en GINA 2002°), por lo que
el diagndstico clinico y funcional de as-
ma s6lo se puede hacer con un nivel de

Tabla I. Criterios diagndsticos de asma

Criterio

Validez Condicion

0 a 23 meses de edad
Tres episodios de sibilancias

Suficiente

2 a 5 afios de edad
Tres episodios de disnea y sibilancias
o dos en el dltimo afo, con respuesta
al tratamiento broncodilatador

Suficiente

Mayor de 5 afios de edad en el que no
se pueda realizar funcién pulmonar
(por falta de colaboracién o no
disponibilidad de espirometria)
Tres episodios de disnea y sibilancias
o dos en el dltimo afio, con respuesta
al tratamiento broncodilatador

Suficiente

Mayor de 5 afios de edad en el que

se realiza funcién pulmonar
Tres episodios de disnea y sibilancias
o dos en el dltimo afio, con respuesta
al tratamiento broncodilatador

Orientativo* Prueba de broncodilatacion
positiva’

Sintomas recurrentes o continuos

relacionados con el asma (tos nocturna,

matutina, sibilancias, disnea
nocturna, fatiga o tos con el ejercicio,
el frio o las emociones)

Orientativo* Prueba de broncodilatacion,
variabilidad o de ejercicio tos
positivas’

(al menos una de ellas)

Sintomas con el ejercicio fisico

Orientativo* Prueba de ejercicio positiva’

*Precisa cumplir la condicion.

‘La negatividad de las pruebas no excluye el diagndstico de asma.
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evidencia C. El asma puede ser diagnos-
ticado basandose en los sintomas™"". Sin
embargo, la medida de la funcién pul-
monar y, particularmente, la reversibili-
dad de la obstruccién bronquial mejoran
la seguridad del diagndstico®*®. Una
historia médica detallada, examen fisico
(centrado en el tracto respiratorio supe-
rior, pulmén, piel), las pruebas de fun-
cion pulmonar, y otras pruebas adiciona-
les (para evaluar diagndsticos alternati-
vos e identificar factores precipitantes)
aportaran la informacion necesaria para
asegurar un correcto diagnostico de as-
ma. Un reto especial supone el diagnds-
tico de asma en el lactante y preescolar,
a quienes no podemos realizar una espi-
rometria por falta de colaboracion. En
las unidades de funcién pulmonar de los
hospitales disponen de métodos para
valorar la funcién pulmonar y las resis-
tencias de las vias aéreas en nifios no co-
laboradores, como son la pletismografia
corporal total, la oscilometria por impul-
sos, o la medida de las resistencias por
interrupcion. Los principales problemas
de estas pruebas son que la medicién no
es tan sencilla desde el punto de vista
técnico y que la variabilidad de la medi-
da es alta. Por lo tanto, y de manera
préctica, el diagnéstico de asma en nifios
no colaboradores (lactantes y preescola-
res) se basa en la anamnesis y la explo-
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racion fisica. Un problema afiadido es la
frecuencia con que aparecen, a esas
edades, otros procesos respiratorios dis-
tintos del asma pero con manifestacio-
nes clinicas similares. Ademas sabemos,
por estudios de cohortes, que no todos
los lactantes que tienen enfermedad de
vias respiratorias bajas con sibilantes
tendran asma en el futuro™®. Por tanto,
el diagnostico diferencial va a ser mas
amplio a estas edades ya que su sinto-
matologia se parece a la de otras enfer-
medades respiratorias® y es dificil medir
la funcién pulmonar en estos grupos de
edad. El diagndstico precoz del asma in-
tenta limitar la frecuencia y gravedad de
las exacerbaciones, impedir el deterioro
de la funciéon pulmonar, prevenir la
muerte por asma y mantener la calidad
de vida adecuada del nifio o adolescen-
te y su familia>’.

Los criterios diagnosticos de asma, ba-
sandonos en la clinica y en la exploracion
funcional (cuando fuese posible realizar-
la) y seguin la edad del nifio-adolescente,
serian los expuestos en la Tabla I".

1. Diagnéstico clinico

Los sintomas cardinales de asma
son':
1. Sibilantes, con frecuencia referidos
como pitos o silbidos en el pecho.
2. Disnea o dificultad para respirar.
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3. Tos, generalmente irritativa, en ac-
cesos y de predominio nocturno o
al levantarse.

4. Sensacion de opresion toracica o
de tirantez (sintoma manifestado
sobre todo por nifios mayores y
adolescentes).

Los sintomas suelen presentarse de
forma episédica, y menos frecuente-
mente de forma continua, esponténea-
mente o tras la exposicion a un factor
desencadenante (infecciones viricas,
alérgenos, irritantes, ejercicio, emocio-
nes), y pueden producirse o empeorar
por la noche o al despertarse. La res-
puesta de los sintomas a broncodilata-
dores apoya el diagnostico, aunque la
falta de respuesta no lo excluye’. La re-
currencia de los episodios sibilantes fun-
damenta el diagnéstico clinico de asma,
por lo que muchos autores y protocolos
utilizan el criterio de tres crisis para
identificar el asma'*'*"722,

Historia clinica

La valoracion correcta de los sintomas
relacionados con asma requiere una his-
toria clinica detallada'*"*.

e Comienzo, duracién y frecuencia de
los sintomas. Edad de inicio y curso
seguido en el Ultimo afo.

e Patrén de aparicion: estacional o
perenne, continuo o episédico.

* Variacion a lo largo del dia: por la
noche o al levantarse.

* Relacién con factores precipitantes
o agravantes: infeccién respiratoria
viral, ejercicio fisico, exposicion a
alérgenos (polvo doméstico, péle-
nes, mohos, animales), irritantes
(tabaco, contaminantes, humos, ae-
rosoles, olores penetrantes), rinitis y
sinusitis, reflujo gastroesofégico, fe-
némenos atmosféricos (aire frio,
niebla), emociones (risa, llanto, mie-
do, frustracion), farmacos (aspirina
y antiinflamatorios no esteroideos,
betabloqueantes incluso en gotas
oculares), alimentos, aditivos y con-
servantes (tartracina, sulfitos), fac-
tores endocrinos (menstruacion,
embarazo, enfermedad tiroidea).

* Historia de factores lesivos sobre la
via respiratoria en edades tempra-
nas (displasia broncopulmonar, neu-
monia, padres fumadores).

* Procesos acompafiantes: coexisten-
cia con sintomas de rinitis, conjunti-
vitis, alergia alimentaria y/o derma-
titis atopica.

e Historia familiar de asma, alergia, si-
nusitis, rinitis o pélipos nasales.

Entre el 50 y el 80% de los nifios con

asma comienzan con sintomas antes de
los 5 afios de edad. Por otra parte, un
30% de nifios menores de 3 afios van a
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tener uno o mas episodios de sibilantes.
Un tercio de estos nifios preescolares con
sibilantes recurrentes seran asméticos.

La historia personal o familiar de ato-
pia es el principal factor de riesgo de ex-
presion y de persistencia del asma. La
historia familiar de atopia es el factor de
riesgo mas importante para el desarrollo
de atopia en el nifio. El asma est4 rela-
cionada con la presencia de atopia en
ambos padres o en hermanos, pero es la
existencia de asma o rinitis en la madre
el factor de riesgo mas significativo de
inicio de asma en la infancia y su persis-
tencia hasta la edad adulta (nivel de evi-
dencia B). La atopia en el propio nifio
estd relacionada con la severidad del
“asma actual” y su persistencia a lo lar-
go de la infancia™.

Existe un indice predictivo de asma en
el que los nifios menores de 3 afios con
sibilantes frecuentes (por ejemplo, més
de tres episodios de sibilancias en el ul-
timo afio) tienen un riesgo de asma per-
sistente entre los 6 afios y los 13 afios
de edad de un 76,6% (nivel de eviden-
cia C)***?* si presentan al menos un cri-
terio mayor o dos criterios menores de
los siguientes:

Criterios mayores
e Diagnostico médico de dermatitis
atopica.
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* Diagnostico médico de asma en al-
guno de los padres.

Criterios menores

e Diagndstico médico de rinitis alér-

gica.

* Eosinofilia en sangre periférica ma-

yor del 4%.

e Sibilancias no coincidiendo con ca-
tarros.

La especificidad de este indice para
predecir asma entre los 6 y los 13 afios
es alta (97,4%), con valor predictivo
positivo (VPP) del 76,6% y valor pre-
dictivo negativo (VPN) del 68,3%. Sin
embargo, la sensibilidad no es buena,
apenas un 15,7%. Por tanto, alin habra
muchos lactantes y preescolares con en-
fermedad respiratoria de vias bajas con
sibilancias que con este indice negativo
tendrdn asma persistente en el futuro.
Lo préctico de este indice es que con 5
pardmetros clinicos y la eosinofilia se
puede predecir con una razonable segu-
ridad el posterior desarrollo de asma.
Este indice modifica el anteriormente
propuesto por Martinez'.

Exploracion fisica

La exploracion fisica puede ser normal
ya que los sintomas del asma son varia-
bles y episddicos’. El hallazgo fisico
anormal mas usual es la presencia de si-
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Tabla Il. Rendimiento diagndstico de sintomas y signos clinicos del asma

SINTOMA-SIGNO SENSIBILIDAD
Sibilancias (*) 56 %
Tos (*) 31%
Disnea (**) 32%
Disnea + sibilancias (**) 34%

ESPECIFICIDAD VPP VPN
86% 31% 95%
68% 10% 90%
94% 37% 93%
100% 100% 93%

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.
* poblacién de 12-18 afios®®*; **poblacion de 20-44 afios®*.

bilantes en la auscultacion. Algunos pa-
cientes con asma pueden tener una aus-
cultacién pulmonar normal pero pre-
sentar una limitacion del flujo aéreo
cuando se mide mediante funcion pul-
monar. Por eso, la presencia de sibilan-
cias en la auscultacion tiene una alta es-
pecificidad para diagnosticar obstruc-
cion al flujo aéreo (99%) pero una baja
sensibilidad (15%)?.

El rendimiento de los sintomas vy sig-
nos clinicos en el diagnéstico del asma
se resume en la Tabla 11

Signos clinicos como la disnea, la limi-
tacion del flujo aéreo (sibilantes), el atra-
pamiento aéreo y el aumento del trabajo
respiratorio estan presentes durante las
crisis de asma. Aunque los sibilantes son
el hallazgo fisico tipico en el asma, este
signo puede estar ausente en las crisis
graves de asma (térax silente). Sin em-
bargo, en estas situaciones los pacientes
suelen tener otros signos fisicos tales co-
mo cianosis, dificultad en el habla, som-
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nolencia, taquicardia, taquipnea, térax
hiperinsuflado, utilizacién de la muscula-
tura accesoria o tiraje intercostal'**.

Por otro lado, en el nifio con asma se
aprecian con frecuencia signos clinicos
no constitutivos de la enfermedad pero
que caracterizan a otros procesos aso-
ciados, como la rinitis y la dermatitis
atépica'™. La presencia de retraso pon-
deroestatural, soplos cardiacos y/o
acropaquias pueden orientar hacia otra
etiologia®.

2. Diagnéstico funcional

La medicion objetiva de la funcion
pulmonar es, junto con la clinica, el pilar
del diagnodstico de asma. La prueba de
referencia para efectuar los estudios de
funcién pulmonar, cuando la edad del
nifio lo permite, es la espirometria®. La

medicion del flujo espiratorio maximo
(FEM) y la monitorizacién de la varia-
cién diaria del FEM es preferible usarlas
como herramientas en el control de los

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 2, 2005



Castillo Laita JA, y cols. Evaluacidn diagndstica bdsica del nifio y adolescente asmatico en Atencion Primaria

Figura 1. Espirometria forzada. Curva flujo
volumen. Patrén normal.

Figura 2. Espirometria forzada. Curva flujo
volumen. Patrén obstructivo.
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nifios con asma persistente y no para el
diagnostico de asma'**®.

La espirometria forzada es un medio
diagnostico de gran valor en Atencién
Primaria, pero siempre debe correlacio-
narse con la clinica del paciente. Con la
espirometria podremos clasificar la alte-
racion funcional pulmonar y cuantificar
el grado de alteracién.

El nifio o adolescente con asma puede
tener una espirometria forzada normal
o presentar un patrén obstructivo (Figu-
ras 1y 2). La normalidad de la espiro-
metria no descarta el diagnéstico de as-
ma. Las enfermedades pulmonares obs-
tructivas producen una limitacion del
flujo aéreo durante la espiracion. Se ma-
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nifiestan por disminucién marcada del
volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (FEV1) y de la relacién
FEV1/FVC (menor del 80%) permane-
ciendo la capacidad vital forzada (FVC)
normal o ligeramente disminuida. El flu-
jo decrece rapidamente a medida que el
aire es espirado, dando lugar a una cur-
va flujo-volumen convexa en relacion
con el eje del volumen (Figura 2).
Cuando se carece de espirometrias
previas en el nifio, los resultados obteni-
dos pueden compararse con los valores
tedricos de referencia que aporta el es-
pirdbmetro. Las cifras de referencia de
mas aceptacion son las ya clasicas de
Polgar”®, Knudson (1983)*, Casan
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(1984)* y Quanjer (1993 y 1995)*%.
En Espafia se han publicado valores de
referencia para nifios sanos (Morato)®.
En todo caso deberd conocerse la pro-
cedencia de los valores de referencia
cuando se compara al nifio con ellos. El
nifio deberd ser comparado consigo
mismo de forma longitudinal y en espe-
cial con los mejores valores obtenidos
hasta la realizacién de la siguiente espi-
rometria cruzando, si procede, esta in-
formacién con los valores teéricos de
referencia.

Se califica el grado de obstruccién co-
mo leve cuando el FEV1, expresado co-
mo porcentaje del valor tedrico, esta
entre el 79 y el 65%, moderado entre el
64y el50%, grave entre el 49y el 35%
y muy grave por debajo del 35% de sus
respectivos valores tedricos”.

La prueba broncodilatadora (PBD)
busca confirmar la existencia de una via
aérea con obstruccion reversible tras la
administracién de un farmaco broncodi-
latador.

Esta prueba se debe realizar en la pri-
mera visita, tras la espirometria forzada
basal, para establecer el diagndstico de
asma y para la valoracion inicial del gra-
do de obstruccién bronquial; y en el se-
guimiento del paciente, cuando la espiro-
metria forzada presenta un FEV1 < 80%
respecto al valor teérico®.
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Debe tenerse en cuenta que la mayor
parte de los nifios asméaticos presentan
un asma intermitente y en muchas oca-
siones la PBD serd negativa. Si la prue-
ba broncodilatadora es positiva, la prin-
cipal sospecha diagnéstica es el asma,
pero su negatividad no descarta la exis-
tencia de asma en el nifio.

La mejor manera de expresar la res-
puesta broncodilatadora es el cambio
del FEV1 en porcentaje sobre el valor
tedrico, ya que no depende de la edad,
la talla ni del calibre bronquial*'. La ma-
yoria de autores consideran positivos
los valores de FEV1 superiores al 12%
en relacion con el valor previo” o con
relacion al valor tedrico®, aunque exis-
ten otros autores que ya dan como va-
lores positivos un incremento del 9%
sobre el valor tedrico o sobre el valor
previo®* (nivel de evidencia C). Estos
mismos valores se admiten como posi-
tivos tras un tratamiento con predniso-
lona en dosis de 1 mg/kg/dia durante
10 dias.

La reversibilidad de la obstruccion
mayor del 12% tras el tratamiento
broncodilatador tiene una sensibilidad
del 73%, una especificidad del 88%, un
VPP del 40% y un VPN del 97% (nivel
de evidencia C)**. También es posible
que se responda a un tipo de broncodi-
latador y no a otro*.
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La prueba de ejercicio es una prueba
de broncoprovocacion inespecifica que
esta indicada en aquellos nifios que re-
fieren sintomatologia asmética relacio-
nada con el ejercicio (fatiga, tos, necesi-
dad de pararse para tomar aire y to-
ser...) o en los que se sospecha asma sin

evidenciar una obstruccion en la espiro-
metria basal ni una prueba de broncodi-
latacion positiva. La prueba mas utiliza-
da es la de carrera libre constante”. Se
considerara positivo un descenso del
FEV1 mayor del 15% respecto al valor
basal®.

Tabla lll. Clasificacion de la gravedad del asma

Asma episodica ocasional

e Episodios de pocas horas o dias de duracién, menos de uno cada 10-12 semanas.

* Maximo 4-5 crisis al afio.

e Asintomético en intercrisis, con buena tolerancia al ejercicio.
e Exploracion funcional respiratoria en las intercrisis: normal.

Asma episodica frecuente

e Episodios: menos de uno cada 5-6 semanas.
e Sibilancias a esfuerzos intensos.
* Asintomético en intercrisis.

e Exploracion funcional respiratoria en las intercrisis: normal.

Asma persistente moderada

e Episodios: més de uno cada 4-5 semanas.

o Sintomas leves en intercrisis.
o Sibilancias a esfuerzos moderados.

e Sintomas nocturnos menos de 2 veces por semana.
* Necesidades de beta agonistas menos de 3 veces por semana.
e Exploracion funcional respiratoria en las intercrisis: FEM o FEV1 > 70% del valor

de referencia.
o Variabilidad del FEM entre el 20-30%.

Asma persistente grave
¢ Episodios frecuentes.
¢ Sintomas en intercrisis.
o Sibilancias a esfuerzos minimos.

e Sintomas nocturnos més de 2 veces por semana.
¢ Necesidades de beta agonistas més de 3 veces por semana.
e Exploracion funcional respiratoria en las intercrisis: FEM o FEV1 < 70% del valor

de referencia.
o Variabilidad del FEM > 30%.

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 2, 2005



Castillo Laita JA, y cols. Evaluacién diagnstica bdsica del nifio y adolescente asmatico en Atencion Primaria

Basandonos en las caracteristicas clini-
cas del asma (sintomas, agudizaciones,
medicamentos y funcién pulmonar) y su
repercusion funcional (morbilidad e im-
pacto sobre la calidad de vida del nifio o
adolescente y de su familia) podemos
definir la gravedad del asma’. Los crite-
rios para sistematizar la gravedad del
asma se incluyen en las guias de trata-
miento de la enfermedad y tienen como
fin establecer pautas de manejo unifica-
das en funcién de la intensidad del pro-
ceso™. En cualquier caso, la clasificacion
de la gravedad del asma debe ser inter-
pretada como un proceso dindmico, ya
que la adscripcién de un paciente a un
escalon determinado puede modificarse
(en sentido favorable o no) como resul-
tado de muchos factores, entre los que
se incluyen la variabilidad propia de la
enfermedad y los efectos de la terapia
farmacolégica y de la intervenciéon am-
biental’.

La clasificacién del Il Consenso Inter-
nacional Pediatrico (CIP Ill)* del afio
1998 distingue dos patrones de asma
episodica segun la frecuencia de las
agudizaciones y afade un solo grupo
adicional de asma persistente. Esta cla-
sificacion del CIP 11l que se ajusta mas al
asma infantil ha sido adaptada en nues-
tro pais por la mayoria de sociedades
pediatricas®***, permitiendo de una
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manera practica, rapida y sencilla cate-
gorizar la gravedad del asma (Tabla I11).

3. Diagnostico complementario
y/o alergolégico

Los estudios complementarios en el
asma infantil incluyen pruebas para
identificar los alérgenos responsables y
para determinar la influencia de otros
factores desencadenantes en el asma,
asi como para realizar el diagnéstico di-
ferencial de la enfermedad. No se de-

ben hacer de forma rutinaria, y hay que
individualizarlas en cada paciente'”.
Estudio alérgico'”. Cada nifio y ado-
lescente con asma posee precipitantes
propios cuya identificacién es importante
para el control de la enfermedad. Entre
ellos destaca la sensibilizacion a alérge-
nos. El 80% de los nifios y adolescentes
con asma persistente estan sensibilizados
a uno o méas alérgenos. Mientras que la
negatividad de las pruebas alérgicas en
un escolar con sintomas sugestivos de
asma hace que haya que descartar otros
diagnosticos alternativos™, la presencia
de sintomas inducidos por alérgenos tie-
ne un odds ratio de diagndstico de asma
de 5,2 (IC 95%: 1,1-26,3) (nivel de evi-
dencia C)*>'*. Estos factores se investi-
garan mediante una historia clinica dirigi-
da y pruebas complementarias que per-
miten confirmar o retirar la responsabili-
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dad de los alérgenos sospechosos. Estas
pruebas pueden ser:

* Pruebas in vivo: la técnica mas usa-
da es el prick test. Estas pruebas cuta-
neas de hipersensibilidad inmediata me-
diada por inmunoglobulina IgE son de
gran utilidad para confirmar la sospecha
clinica de alergia, debido a su alta sensi-
bilidad y especificidad, sencillez de eje-
cucion, bajo coste y rapidez en la ob-
tencion de resultados™*.

* Pruebas in vitro:

— |dentificacién y cuantificacion de
IgE especifica en suero del pa-
ciente. Tiene como ventaja prin-
cipal su seguridad, al excluir to-
talmente la posibilidad de una
reaccion adversa, no depende
del estado de la piel del sujeto ni
se interfiere por medicaciones, si
bien posee menor sensibilidad y
un coste bastante mas elevado
que las pruebas cutaneas y el re-
sultado lo tenemos diferido en el
tiempo. La IgE especifica en sue-
ro se puede cuantificar mediante
técnicas de fluoroenzimoinmu-
noensayo o por el Radio Allergo
Sorbent Test (RAST)"*,

- En la actualidad se dispone de
técnicas in vitro de cribaje (Pha-
diatop®) que confirman o exclu-
yen la existencia de una sensibi-
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lizacién mediada por IgE a una
mezcla de neumoalérgenos pre-
valentes, responsables de mas
del 90% de los casos de atopia.
Se trata de un método cualitati-
vo que nos indica si en el suero
estudiado hay o no IgE especifi-
cas frente a alguno de dichos
alérgenos. Un resultado positivo
seria demostrativo de que el ni-
fo tiene una constitucion atopi-
ca, si bien no identifica el alérge-
no responsable. Mientras que un
Phadiatop® negativo indica muy
baja probabilidad de que los sin-
tomas sean causados por alérge-
nos ambientales comunes. La
sensibilidad y especificidad del
Phadiatop® son del 93 y 89%
respectivamente®®, por lo que
resulta una prueba vélida como
primer escalén diagndstico ante
la sospecha de atopia. Un Pha-
diatop® positivo recomendaria
hacer un estudio alérgico indivi-
dualizado, mejorando la relacién
coste-beneficio de las determi-
naciones de IgE especificas. El
Phadiatop Infant® es una mezcla
de neumoalérgenos y alérgenos
alimentarios responsables del
98% de los sintomas de alergia
en nifios menores de 4 afios de
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edad. En la composicion del
Phadiatop Infant® se incluyen
neumoalérgenos como 4caros,
gato, perro, caballo, alternaria,
parietaria, phleum, abedul, pla-
tano de sombra, olivo, y alérge-
nos alimentarios como leche de
vaca, huevo, cacahuete, soja y
gamba®.

La atopia es un factor predictivo de
asma persistente muy importante, hasta
tal punto que, en preescolares menores
de 2 afios con episodios sibilantes recu-
rrentes, la presencia de IgE especifica >
0,35 kU/L al trigo, a la clara de huevo,
o0 a alérgenos inhalantes era predictiva
de asma en la edad escolar. La combi-
nacion de dermatitis atopica e IgE espe-
cifica a alimentos > 0,35 kU/L tiene un
VPP de asma del 80% y odds ratio de
8,13%.

Estudios de imagen

* Radiografia de térax'*"**. Las prue-
bas de imagen ayudan al diagndsti-
co porque caracterizan algunos pro-
cesos respiratorios que precisan ser
diferenciados de la enfermedad as-
matica. No debe ser una explora-
cion de rutina ni aun cuando exista
sintomatologia.

e Radiografia de senos paranasa-
les'”"3#. La rinitis y la sinusitis alér-
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gica aumentan los sintomas asmati-
cos. Un apropiado manejo de la rini-
tis alérgica y de la sinusitis alérgica
puede ayudar al control de los sin-
tomas asmaticos y, por lo tanto, a
disminuir la hiperreactividad bron-
quial®.

e Radiografia de cavum. El estudio ra-
diolégico de cavum esta indicado
cuando existe insuficiencia respira-
toria nasal, ya que la respiracién bu-
cal puede ser un agente desencade-
nante de los sintomas de asma.

Otros estudios complementarios

El estudio del asma puede obligar a la
realizacion de pruebas diagnosticas de
indicacion individualizada:

e Hemograma. La eosinofilia es un
hallazgo frecuente, aunque puede
tener muchas otras causas (parasi-
tosis, enfermedades hematoldgicas,
neoplasias, colagenosis e inmuno-
deficiencias). Algun algoritmo inclu-
ye la eosinofilia dentro de los “indi-
ces predictivos” de asma'*.

e Estudio digestivo'*"*. Algunos ni-
fios con problemas respiratorios ca-
racterizados por sibilancias y tos
persistente presentan reflujo gastro-
esofagico. Por otra parte, mas del
40% de los nifios con reflujo gastro-
esofagico tienen problemas respira-
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torios”. Hay que sospechar la exis-
tencia de un reflujo gastroesofagico
ante todo asma que no siga una
evolucién favorable. La pHmetria
esofagica de 24 horas es la prueba
de mayor especificidad.

Prueba de cloro en sudor®™>'**., Esta
indicado realizarla ante la sospecha
clinica de fibrosis quistica de pan-
creas. Aunque la fibrosis quistica es
relativamente infrecuente, hay que
pensar en ella en nifios con enfer-
medad reactiva de la via aérea, ya
que se puede manifestar como una
obstruccion de la via aérea en nifios
y lactantes.

Mantoux®.

Estudio de la inmunidad®”. El estu-
dio de las inmunoglobulinas circu-
lantes e IgA secretora y de la inmu-
nidad celular es necesario sélo

42

cuando los hallazgos clinicos sugie-
ran la posibilidad de déficit del siste-
ma inmunitario.

* Marcadores de la inflamacién pul-
monar (proteina cationica del eosi-
nofilo, dxido nitrico). Se estd valo-
rando su utilidad como ayuda al
diagnostico de asma’.

4. Diagnéstico diferencial
El asma bronquial es la causa més fre-

cuente de sibilantes durante la infancia y
la adolescencia y, por lo tanto, el diag-
ndstico mas probable cuando este sinto-
ma respiratorio se presenta de forma re-
currente, pero es necesario valorar la
posibilidad de otras enfermedades pul-
monares y extrapulmonares (Tabla 1V)
con manifestaciones similares al asma
("no todo lo que pita es asma")"* >4«
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Tabla IV. Diagnéstico diferencial del asma en nifios*

Enfermedades de la via aérea superior
e Rinitis alérgica
o Sinusitis

Obstruccion de la via aérea inferior gruesa
e Cuerpo extrafio en traquea y bronquios
e Disfuncién de cuerdas vocales
e Anillos vasculares
e Laringotraqueomalacia, membranas laringeas, estenosis traqueal, broncoestenosis
¢ Anomalias congénitas (atresia lobar segmentaria, enfisema lobar congénito, quiste
broncogénico)
° Tumores mediastinicos, adenopatias y otras causas de compresion bronquial extrinseca
* Adenomas y granulomas endobronquiales

Obstruccion de via aérea inferior periférica
¢ Bronquiolitis virica
¢ Bronquiolitis obliterante (Swyer-James-McLeod)
e Fibrosis quistica
e Displasia broncopulmonar
¢ Enfermedad cardiaca
¢ Disfuncién ciliar

Otras causas
e Tos recurrente no debida a asma
e Aspiracion por disfuncién de succién o por reflujo gastroesofégico
e Sindrome de hiperventilacién
¢ Inmunodeficiencia primaria
e Tos ferina
* Neumonia
e Aspergilosis pulmonar alérgica
e Tuberculosis pulmonar

*Modificado de Expert Panel Report-2'y PRANA®.
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