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*Carmen Lisboa

Las alteraciones de la funcion respiratoria en
el asma bronquial derivan del estrechamiento y
cierre de las vias aéreas. Durante las crisis, esto
se traduce en un deterioro de practicamente
todas las pruebas de funcién pulmonar. Por
otra parte, en los periodos de remisién no es
infrecuente observar que persisten alteraciones
funcionales que no alcanzan a manifestarse cli-
nicamente.

Los mecanismos responsables de la obstruc-
cion de la via aérea son:

a) Contraccién del musculo liso bronquial
b) Edema de la mucosa bronquial

¢) Retencién de secreciones

d) Infiltracién inflamatoria.

La participacion relativa de estos componen-
tes en las crisis de asma determinara sus carac-
teristicas y la rapidez de respuesta a las medi-
das terapéuticas. Asi, en episodios de obstruc-
cién bronquial intensa por broncoespasmo, la
obstruccién puede llegar a ser tan grave que el
paciente puede presentar un paro respiratorio
por hipoxemia y, paradojalmente, remitir rapi-
damente por acciéon de broncodilatadores. En
cambio, cuando el componente principal es in-
flamatorio la instalaciéon es paulatina y la res-
puesta al tratamiento, lenta.

*Departamento Enfermedades Respiratorias, Escuela
de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Asma bronquial:

aspectos fisiopatologicos

Al disminuir el calibre de la via aérea se pro-
ducen las siguientes alteraciones:

a) Aumento de la resistencia de la via aérea,
que por ser inversamente proporcional a la
cuarta potencia del radio bronquial, se ve
muy afectada por pequenos grados de obs-
truccién. Clinicamente, se traduce como dis-
nea y se asocia a sibilancias. Su evaluacion se
hace a través de la medicion de los flujos
espiratorios maximos.

b) Aumento del nivel de reposo espiratorio con
aumento del volumen residual producido
por el cierre de las vias aéreas durante la
espiracion, con el consiguiente atrapamiento
de aire y la contraccion ténica de los muscu-
los inspiratorios. Se evalia a través de los
signos clinicos de hiperinsuflacién y la medi-
ciéon de voliumenes pulmonares.

Cambio de la relacién ventilacién perfusién
(V/Q) por la distribucién no homogénea de la
obstrucciéon bronquial que se traduce por hi-
poxemia con PaCO, baja o normal.

d) Aumento del trabajo muscular inspiratorio
por la mayor resistencia de la via aérea y por
la hiperinsuflacién pulmonar. En estas con-
diciones, los musculos inspiratorios se en-
cuentran en desventaja mecanica por estar
permanentemente acortados. Estas altera-
ciones, sumadas a la hipoxemia, facilitan la
aparicion de fatiga muscular inspiratoria.
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12 Aspectos fisiopatolégicos

EVALUACION FUNCIONAL DE LA
OBSTRUCCION BRONQUIAL

Si bien las alteraciones fisiopatolégicas pue-
den deducirse cualitativamente de las manifes-
taciones clinicas, no existe un paralelismo cons-
tante entre la gravedad de los trastornos funcio-
nales y la intensidad de los sintomas y signos.
Por ello, la evaluacién clinica del paciente asma-
tico exige medir algunos indices objetivos de
funcién pulmonar.

A. REDUCCION DE FLUJOS ESPIRATORIOS

Por su simplicidad de ejecuciéon, excelente
reproducibilidad y estrecha relacién con las ma-
nifestaciones clinicas, el Volumen Espiratorio
Forzado del primer segundo (VEF,) es el mejor
indice para evaluar la obstruccién bronquial.
Permite calificar tanto el grado de obstruccién
bronquial como su reversibilidad, y s6lo requie-
re de un espirémetro, disponible en la mayoria
de los hospitales regionales del pais.

Para calificar la magnitud de la obstruccién
bronquial, en nuestro laboratorio seguimos la
siguiente pauta basada en el VEF;:

Sobre 80% del valor te6rico = normal
Entre 65 y 79% = leve

Entre 50 y 64% = mediana

Entre 35 y 49% = avanzada

Bajo 34% = muy avanzada

El grado de reversibilidad en la espirometria
se valora segun el cambio del VEF, después de
administrar un broncodilatador por via aerosol
(isoprenalina, fenoterol o salbutamol).

La pauta utilizada en nuestro Departamento
es la siguiente:

— Reversible: normalizacion del VEF;.

— Parcialmente modificada por abd: aumento del
VEF,; mayor de un 10% sin alcanzar niveles
normales.

— No modificada por abd: aumento inferior al
10%, que es el limite de variacién espontanea
de la prueba.

Conviene destacar que aplicamos la califica-
ciéon de reversible s6lo en los casos en que se
normaliza el VEF,; y que se evita rotular una
obstruccién como irreversible por esta sola

prueba. En los casos en que la mejoria del VEF,;

es nula o parcial, el enfermo debe tratarse con

broncodilatadores e, incluso, con corticoides

(30 a 40 mg de prednisona diarios) por 5 a 10

dias y controlar nuevamente, si el VEF; no se ha

normalizado, y el paciente es, clinicamente, un

asmatico esta situacién puede corresponder a:

a) Asociacién con una Limitacién Crénica del
Flujo Aéreo (LCFA), generalmente secunda-
ria al habito tabaquico.

b) Un asma insuficientemente tratada por mu-
chos anos y en la cual la mantencién de la
obstruccién bronquial, puede llevar a un da-
no irreversible de la via aérea (asma crénica).

¢) Un asma rebelde que no responde al trata-
miento, probablemente por persistencia de
factores gatillantes no detectados.

Otro indice simple y de facil aplicacién para
valorar la obstrucciéon bronquial, es la medicion
de Flujo Espiratorio Maximo (Peak Expiratory
Flow: PEF). Se mide con el flujimetro de Wright
0 con su version mas simple y econémica el
mini-Wright u otro similar. Tiene el inconve-
niente de no ser muy exacto en las cifras altas de
flujo, pero resulta muy til para el control evo-
lutivo del paciente.

El PEF depende no sélo de las propiedades
mecdanicas de la via aérea y pulmoén, sino que en
forma muy importante del esfuerzo espiratorio
realizado. Por esta razén, el paciente debe ser
instruido muy cuidadosamente para que en to-
das las mediciones realice su maximo esfuerzo.

Su mayor utilidad es en el control domicilia-
rio de pacientes muy hiperreactivos, en que las
mediciones matinales y nocturnas del PEF, an-
tes y después del uso de broncodilatadores,
permiten objetivar y controlar la variabilidad de
la obstruccién. En pacientes con obstruccién
dificil de revertir, la medicién seriada del PEF
permite establecer los niveles maximos y la du-
racion de la broncodilatacién alcanzada. Es
también 1til en los pacientes en que, por moti-
vos psicolégicos, existe gran disociaciéon entre
el grado de disnea y la real magnitud de la
obstruccién.

B) HIPERINSUFLACION PULMONAR

La hiperinsuflacién pulmonar aguda del as-
ma tiene efectos contrapuestos: por un lado,
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tiene la ventaja de aumentar el calibre bronquial debera respirar en un nivel anormalmente alto

por la mayor traccién elastica del parénquima de volumen pulmonar en el cual la distensibili-

distendido y, por otra, significa que la persona dad del pulmén es menor (Fig. 1). Por ello,
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FIGURA 1: Efecto del aumento de capacidad residual en el asma. a) Espirometria de un individuo normal: muestra los
niveles de reposo espiratorio (CRF); de espiracién mdxima (VR) y de inspiracién mdxima (CPT). b) Curvu presién-vo-
lumen (P/V) de un individuo normal: se observa que, respira en la parte vertical de la curva, por lo que el cambio de
presion transpulmonar que necesita para movilizar el volumen corriente es pequerio. c) Espirometria de un asmdtico en
crisis: muestra el aumento de la CRF y del VR, con disminucién de la capacidad vital y lentitud de la espiracién. d)
Curva P/V de asmitico: se aprecia que para movilizar el mismo volumen corriente necesita generar una mayor presion
transpulmonar por encontrarse respirando en la parte horizontal de la curva.
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tendra que generar mayores presiones para
movilizar el volumen corriente, con el consi-
guiente aumento del trabajo respiratorio.

La hiperinsuflacién pulmonar puede docu-
mentarse midiendo la capacidad residual fun-
cional y el volumen residual, pero ello requiere
de métodos complejos no disponibles en la
mayoria de los laboratorios. Clinicamente se
manifiesta por hipersonoridad en el examen
fisico, y retraccion de la parte baja de la parrilla
costal (signo de Hoover), determinado por la
tracciéon horizontal producida por la contrac-
cion del diafragma aplanado.

El aplanamiento y acortamiento del diafrag-
ma durante las crisis, limitan su participacion
en la funcion ventilatoria, por lo que el enfermo
utiliza la musculatura accesoria de la respira-
cion que se inserta, principalmente, en la cintu-
ra escapular. Por este motivo, para respirar, el
enfermo apoya y fija las extremidades superio-
res, con lo que logra un mejor punto de apoyo
para estos musculos.

La hiperinsuflacién pulmonar suele dismi-
nuir con los broncodilatadores, evidencidndose
através de la mejoria de la Capacidad Vital (CV)
en la espirometria. Con alguna frecuencia ésta
aumenta mas que el VEF;, lo que indica que ha
disminuido el volumen residual y el atrapa-
miento de aire.

ALTERACIONES EN EL INTERCAMBIO
GASEOSO

Se deben a trastornos en la relacién V/Q que
se traducen en hipoxemia (PaO, inferior a la
esperada para la edad), en aumento de la dife-
rencia alvéolo-arterial de O, con frecuente dis-
minucién de la PaCO, por hiperventilacion
compensatoria. En la figura 2 se esquematiza el
mecanismo por el cual se produce hipoxemia y
no retencion de CO, en los trastornos por re-
duccién de la relaciéon V/Q.

La mayor ventilacion alveolar de estos pa-
cientes se puede deber al estimulo de la hipoxe-
mia sobre los quimiorreceptores periféricos y a
reflejos ligados a la mayor carga impuesta por la
obstruccién bronquial.

Una PaCQO; “normal” de 40 mmHg, o su
aumento durante una crisis, significa una res-

puesta insuficiente de los misculos inspirato-
rios por fatiga o, con menor probabilidad, a una
alteracién en el control de la ventilacion.

La hipoxemia de los asmaticos se acentia en
forma muy importante durante el sueno, pu-
diendo llegar a niveles criticos y producir arrit-
mias y paro cardiaco. La hipoxemia se acentia
también con la administracién de broncodilata-
dores beta-adrenérgicos con accién sobre los
receptores B; (adrenalina, isoprenalina, etc.)
que tienen un efecto dilatador mas rapido sobre
los vasos pulmonares que sobre los bronquios y
que, ademds, aumentan el débito cardiaco. Esto
determina un aumento de la perfusiéon a areas
del pulmén que atin no mejoran su ventilacion,
con acentuacién de los trastornos V/Q. Este
efecto, si bien es transitorio y se corrige a los 20
minutos, puede producir caidas de la PaO; im-
portantes (20 o mas mmHg). Esta observacién
determina la necesidad de administrar simulta-
neamente O, o utilizar broncodilatadores con
accién B2 selectiva, que tienen menos efectos
sobre los vasos pulmonares.

El control de la respiracion esta conservado
en la mayoria de los asmaéticos, por lo que son
capaces de responder con un aumento de la
ventilacion a los estimulos de la hipoxemia y del
aumento de la resistencia de la via aérea. Llama
la atencién, sin embargo, la variabilidad con
que perciben la dificultad respiratoria: no es
infrecuente encontrar pacientes muy obstrui-
dos y cianéticos que dicen estar asintomaticos;
y, en cambio, otros con pequenos aumentos de
la resistencia de la via aérea que presentan gran
disnea y angustia. En los primeros, existe el
riesgo de hipoxemias muy graves si no se les
advierte que consulten oportunamente, y, en
los segundos, es corriente que se recurra a un
exceso innecesario de medicacion broncodilata-
dora.

Existen pruebas funcionales mas complejas y
mas sensibles para detectar la obstruccién bron-
quial, pero ellas no tienen utilidad clinica y
escapan al propésito de este articulo.

Durante los periodos asintomaticos la fun-
ci6én pulmonar puede normalizarse completa-
mente, pero también pueden persistir alteracio-
nes que, si son minimas y. no producen un
deterioro del VEF,;, no tendrian importancia en
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FIGURA 2: Disminucién de la relacion V/Q: efecto de la hiperventilacion compensatoria. En la figura se observan dos
unidades alvéolo-capilares que tienen igual perfusion. La unidad B presenta obstruccién bronquial con disminucion de
la PO, yaumentode la PACO,. La unidad A estd hiperventilando compensatoriamente y, por consiguiente, tiene una
relacién V/Q alta con elevacion de la PO, y caida de la PoCO,. Los grdficos situados en la parte inferior de la figura
muestran los contenidos de O, y CO, de la sangre proveniente de las zonas A y B y el de la sangre mezclada (X). Se
puede observar que la hiperventilacion de A es capaz de corregir la PCO; de la sangre mezclada y que, en cambio, no
compensa totalmente la P,O,, pues la sangre mezclada presenta hipoxemia. Este comportamiento distinto se debe a las
diferencias en la forma de las curvas de disociacién de la hemoglobina y del CO,. Por su forma curvilinea, un aumento
compensatorio de la P,0O, no incrementa el contenido de O, significativamente. En cambio, la disminucién de la
PaCO,, disminuye casi linealmente el contenido de CO,, por lo que el contenido de CO, de la sangre mixta desciende a
valores normales. (Tomado de referencia 1 con la autorizacion del Editor y autores).
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