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ASMA EN EL NINO.

Dr. IGNACIO SANCHEZ DIAZ*

Pese a que durante los (ltimos afios han ocurrido impor-
tantes avances en relacion a la patogénesis y tratamiento del
asma bronquial, estadisticas extranjeras demuestran que la
morbilidad y mortalidad por asma han aumentado, lo que ha
llevado a una reevaluacién de los factores involucrados yala
formacion de grupos de expertos para desarrollar consensos
en relacion a diferentes aspectos en el diagnostico y trata-
miento de la enfermedad.

La definicion mas aceptada actualmente dice que * asma
es una alteracion inflamatoria cronica de las vias aéreas en la
cual muchas células estan involucradas, incluyendo en forma
especial a mastocitos, eosindfilos y linfocitos T. En individuos
susceptibles, esta inflamacion causa sintomas que incluyen
episodios recurrentes de sibilancias, disnea y tos nocturna.
Estos sintomas estan generalmente asociados con obstruc-
cion bronquial difusa y de severidad variable, que puede re-
vertir ya sea en forma espontanea o con tratamiento. La infla-
macion esta asociada a un aumento en la respuesta de la via
aérea a una variedad de estimulos”.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial del asma en el nifio varia segun
la edad de presentacion de la obstruccion bronquial. Aunque
cerca del 85% de los casos comienzan su sintomatologia
entre los 2 y 5 afos de vida, existe un pequeno grupo de
pacientes con sintomas durante los dos primeros afios, lo que
obliga a realizar el diagnéstico diferencial con una variedad de
causas que constituyen el llamado sindrome bronquial
obstructivo del lactante.

Entre de las causas mas comunes de este sindrome, que
es necesario descartar antes de iniciar un tratamiento, se
incluyen la bronquiolitis aguda de etiologia viral
(mayoritariamente producida por el virus sincicial respirato-
rio), la hiperreactividad bronquial secundaria a infecciones
virales previas, hipersecrecion bronquial, favorecida por las
caracteristicas anatémicas de los lactantes, que poseen un
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mayor nimero de glandulas mucosas, mayor grosor relativt
de la pared bronquial, con disminucién del lumen de la vii
aérea), displasia broncopulmonar, fibrosis quistica, aspiraciot
de cuerpo extraro, laringotraqueobroncomalacia, malforma
ciones congeénitas del arbol bronquial (enfisema lobar cong
nito, quiste pulmonar, malformacién adenomatosa quistica

menos frecuentes (déficit de alfa-1-antitripsina, diskinesia cil
etcétera). La radiografia de térax es un examen muy imp
tante como método de exclusion de estas causas alternativa
En el nifio menor de 5 anos, el diagnéstico de asma
basa en los elementos de historia y hallazgos del exam
fisico. La medicién de la obstruccion bronquial
hiperreactividad bronquial en lactantes y ninos preescolar
es dificil y requiere de equipos complejos, por lo que en
actualidad sélo se recomiendan como una herramienta
investigacion. En muchos pacientes son la respuesta a trat
miento y la evolucién clinica los elementos que se valorara
para certificar el diagndstico de asma.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La prevalencia de asma en el nifio varia entre 1 y 25 %
diferentes poblaciones, dependiendo de la raza, clima, con
minacién ambiental, nivel socioeconomico, etcétera. Exist
evidencias que sugieren que la prevalencia estd aumentan
en practicamente todo el mundo. No se conocen con exacti
las causas que explican este fenémeno, aunque se ha post
lado que podrian ser responsables cambios en el medio a
biente intra y extradomiciliario, involucrando alergenos, cont
minantes como los producidos por equipos de calefaccién
combustion, tabaquismo, etcétera,

En Chile no se conoce con exactitud la prevalencia
asma. Existen algunos estudios que demuestran que ella v
ria entre 7'y 23 % de las poblaciones encuestadas, con ed
des de 6-7 anos y 13-14 afios. Los problemas principal
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para comparar la prevalencia de asma infantil en diferentes
segiones son el subregistro, las diferentes definiciones usadas
vy 2 aplicacion de distintos cuestionarios. Debido a ello, en el
“mmo ano se han formado grupos de trabajo multicéntricos
=on el fin de estandarizar estos cuestionarios para hacer posi-
Sle esta comparacion.

CALIFICACION DE GRAVEDAD

£l asma en el nifo ha sido clasificada en diferentes for-
mas y tipos, lo que tiene importancia para decidir el esquema
@= ratamiento, para comparar diversas series clinicas y con
Smes prondsticos. A continuacién se detalla la clasificacion
mas aceptada:

2) Asma intermitente, episodica: Sintomas leves desenca-
{#=nados por alergenos o infecciones respiratorias virales. Al-
lmuros nifos se presentan con tos nocturna o inducida por
{mercicio. Pueden existir semanas o meses sin sintomas entre
{®=0s episodios.

o) Asma persistente, leve. Luego que los primeros episo-
#es han sido desencadenados por infecciones respiratorias, a
‘= =dad de 5-6 anos estos pacientes presentan cuadros de-
sencadenados por diversos estimulos. En general los sinto-
mas estan presentes en la noche y producen alteracion signi-
Sc=%va en las aclividades normales del nifo. Los episodios
| musien presentarse varias veces en el mes y son generalmen-
= eves.

<) Asma persistente, moderada. Es similar a la anterior,
| geeo con mayor gravedad durante las crisis, las que se pre-
| mentan varias veces a la semana, con consultas a Servicios
[ @ Urgencia y ocasionalmente hospitalizacion.

4) Asma persistente, grave. El nifio presenta sintoratologia
@ forma diaria, con alteracion importante de sus actividades
mormales, en especial relacionadas al sueno y actividades
S=mcas. Frecuentemente estas crisis requieren atencion de ur-
gencia y hospitalizaciones, incluso en unidades de cuidados
IEnSivos.

Owas variantes menos frecuentes, pero importantes de
mencionar, son asma grave episodica (crisis graves, que re-
mueren de hospitalizacion, desencadenadas por infecciones

| mr2ies, pero que se presentan en forma aislada, con largos
perodos asintomaticos), asma inducida sélo por ejercicio (ocu-
= =n el adolescente, sin sintomas previos), tos cronica (va-
we= meses de tos, en especial nocturna, se presenta en gene-
== =n el preescolar), asma inducida por alergenos especificos
@ zor hipersensibilidad (alimentos, medicamentos).

TRATAMIENTO

£l tratamiento del asma en el nino se debe realizar consi-

| #=r=ndo todos los factores involucrados, es decir ambientales
Jemra y extradomiciliarios), estacionales, psicoldgicos, junto al
w=t=miento farmacoldgico, el que se elegira dependiendo de
@ 'orma de presentacion de la enfermedad. El tratamiento

con medicamentos es dificil de seguir en forma correcta, debi-
do a la variedad de farmacos y a lo prolongado de su empleo.
Es por lo tanto una decision médica compleja decidir si se
indicara un tratamiento de larga duracion. Sin embargo, exis-
ten suficientes evidencias que demuestran que junto con dis-
minuir la sintomatologia aguda, un control apropiado del asma
puede prevenir el desarrollo de obstruccién irreversible. En
general el esquema de tratamiento propuesto para el lactante
y nino asmatico es el siguiente:

a) Asma intermitente leve: beta-2 agonistas (salbutamol,
fenoterol, terbutalina) por via inhalatoria segun requerimientos
durante los periodos sintomaticos .

b) Asma persistente, leve: cromoglicato de sodio en forma
regular como antiinflamatorio no esteroidal, junto a beta-2
agonistas segun requerimientos.

c) Asma persistente, moderada: corticoides inhalatorios
(beclometasona) en dosis bajas (no sobrepasando 20-25 ug/
kg/dia en lactantes y preescolares y 400 ug/dia en escolares),
junto a beta-2 agonistas SOS. Se ha planteado el uso de
bromuro de ipratropio asociado a éstos ultimos broncodila-
tadores.

d) Asma persistente, grave: en caso de no haber buena
respuesta a beclometasona, en las dosis indicadas previa-
mente, se sugiere el uso de los nuevos corticoides inhalatorios,
que tienen mayor potencia con menos efectos colaterales
(budesonida, fluticasona).

En caso de crisis graves, el tratamiento con corticoides
sistémicos (prednisona 1-2 mg/kg) durante 5-7 dias ha de-
mostrado ser muy util para prevenir hospitalizaciones. Los
pacientes que no se logran controlar con corticoides inhalatorios
en dosis altas, requieren de corticoides orales en dias alternos,
utilizando la minima dosis necesaria, para luego seguir con
tratamiento inhalatorio. :

Las teofilinas no son utilizadas en la actualidad por sus
efectos colaterales y por agregar escaso beneficio a la terapia
inhalatoria. Nedocromil no ofrece ventajas sobre cromoglicato
de sodio. Ketotifeno presenta efectos colaterales como som-
nolencia y aumento de peso. Los broncodilatadores de accion
prolongada (salmeterol, formoterol) no reemplazan a la tera-
pia antiinflamatoria y no deben ser usados en el menor de 5
afos, su indicacion mas aceptada es en el control de sinto-
mas nocturnos.

SEGUIMIENTO

La evolucion de la obstruccion bronquial es diferente se-
gun la edad de comienzo. En lactantes, la causa mas comun
de sibilancias son las infecciones respiratorias de tipo viral.
Existe una marcada relacién con disminucion de la funcién
pulmonar antes de la presentacion de los sintomas, lo que
sugiere que el desarrollo pulmonar es el responsable de la
mejoria clinica observada con el crecimiento. Estudios recien-
tes demuestran que la mayoria de los ninos de 7-8 anos con
hiperreactividad bronquial por asma bronquial presentaron un
cuadro de eczema en el periodo del actantes. La caracteristi-

35



ASMA EN EL NINO - I. Sanchez D.

ca principal asociada con asma en el nifno es la alergia, en
especial a polvo habitacion, pélenes y hongos. En ninos
atopicos, las infecciones virales son responsables de una gran
parte de las exacerbaciones obstructivas, sin embargo, no
esta demostrado que sean la causa del comienzo del asma.

El crecimiento pulmonar es normal en los ninos con asma,
sin embargo puede existir obstruccion bronquial crénica en el
escolar y adolescente en los casos de asma grave con sinto-
mas persistentes.

A pesar de los problemas metodoldgicos, en los estudios
longitudinales se ha estimado que el asma desaparece en el
30-50% de los nifios durante la pubertad, sin embargo reapa-
rece en la edad adulta en una proporcion significativa de los
pacientes. Ademas, la funcién pulmonar del ex-asmatico pue-
de demostrar limitacion variable del flujo aéreo, pese a la
ausencia de sintomas. En resumen, el asma del nifo no debe
ser considerada una enfermedad transitoria, la que el nino
superara con el crecimiento, ya que si bien se ha demostrado
que el asma leve tiene un buen pronéstico, los nifios con

asma moderada y grave probablemente permaneceran o;g
cierto grado de hiperreactividad bronquial y estaran en ries

de tener patologia obstructiva recurrente en la edad adulta.
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