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Manifestaciones clinicas
y diagnostico diferencial

*Rodrigo Moreno

1. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

El asma bronquial es una entidad patolégica
de causa desconocida y que, por lo tanto, no
puede ser definida en términos etiolégicos. La
definicion operacional de la Sociedad America-
na de Térax, que hemos adoptado, establece
que “asma es una enfermedad caracterizada
por una reactividad aumentada de la traquea y
bronquios ante una variedad de estimulos, y
manifestada por un estrechamiento difuso de
las vias aéreas que cambia en intensidad espon-
tdineamente o como resultado del tratamiento”.
Convencionalmente, se excluye la obstruccién
bronquial variable ligada a otra enfermedad o
entidad definida. En consecuencia, para efec-
tuar el diagnoéstico de asma bronquial, es nece-
sario confirmar la existencia de, por lo menos,
tres de los criterios enunciados en esta defini-
cién: en primer lugar, debe ponerse en eviden-
cia la existencia de obstruccién bronquial difu-
sa; en segundo lugar, debe demostrarse que
esta obstruccién es “variable” y, por ultimo,
que no esté ligada a otra enfermedad o entidad
definida. El valor diagnéstico de la historia cli-
nica, examen fisico y examenes de laboratorio,
varia para cada uno de estos criterios.

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

del asma bronquial

1.1 Existencla de obstruccién bronquial difusa

El sintoma principal de obstruccién bron-
quial difusa es la disnea, que puede o no
estar acompanada de tos y expectoracién.
En algunos enfermos asmaticos, el tnico
sintoma es la tos. Si bien cada uno de estos
sintomas es inespecifico, ya que ellos pue-
den estar presentes en multiples enferme-
dades respiratorias y no respiratorias, en la
mayor parte de los casos de obstruccién
bronquial difusa la historia clinica es alta-
mente sugerente.

El examen fisico es de mayor utilidad diag-
néstica debido a que la presencia de sibilan-
cias es patognomonica de obstruccion de la
via aérea. Ademas, puede encontrarse sig-
nos de hiperinsuflacién pulmonar: costillas
mas horizontales, disminucién de la excur-
sion del diafragma durante la inspiracién
maxima y el signo de Hoover (retraccién de
las inserciones costales del diafragma du-
rante la inspiracién, debida a la posicién
horizontal de este musculo). Otros signos
como tiraje, uso de musculos accesorios de
la inspiracién, pulso paradojal y de los deri-
vados de insuficiencia respiratoria, son
inespecificos, pero de gran utilidad en la
evaluaciéon de la intensidad de la obstruc=~
cién bronquial.

La espirometria permite confirmar y eva-
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luar la intensidad de la obstruccién bron-
quial. El parametro mas til clinicamente
es el VEF; y su relacién con la capacidad
vital o indice de Tiffeneau. Estos pueden
ser normales en casos de obstruccién leve y
el trastorno puede manifestarse sélo por
una disminucién del FEF,5_75, indice mas
sensible que el VEF,. El flujo espiratorio
maximo (PEF) medido con un flujimetro de
Wright es poco sensible y no permite dife-
renciar la disminucion de los flujos espira-
torios debidos a una enfermedad restrictiva
o mixta. El PEF tiene su maxima utilidad en
la monitorizaciéon repetida del grado de
obstruccién bronquial y su respuesta al tra-
tamiento.

Algunos pacientes con historia sugerente
de obstruccién de la via aérea pueden tener
un examen fisico y funcional completamen-
te normales. En ellos es conveniente efec-
tuar una prueba de provocacién bronquial
con histamina o metacolina para poner en
evidencia una hiperreactividad bronquial.

Variabllidad de la obstrucciéon bronquial
difusa

La evaluacion de la variabilidad de la obs-
truccion bronquial difusa es una etapa cru-
cial en el diagnoéstico diferencial entre asma
bronquial y otras enfermedades obstructi-
vas. Pese a su importancia, no existe consen-
so respecto a una cifra de variacién de las
pruebas funcionales que permita diferen-
ciar el asma bronquial de las enfermedades
con obstruccién bronquial crénica. Segiun
nuestro criterio, en el asma bronquial “pu-
ra” sélo existen mecanismos reversibles de
obstruccién bronquial (contraccién del
musculo liso, edema de la mucosa, reten-
cion de secreciones) y por consiguiente un
enfermo asmadtico puede, potencialmente,
llegar a tener una funcién pulmonar normal
si se efectia un tratamiento adecuado. En
cambio, en los pacientes con obstruccién
bronquial crénica los mecanismos son en su
mayor parte irreversibles (enfisema con
destruccion del tejido alveolar y fibrosis de
las pequenas vias aéreas). En estos enfer-
mos ningun tratamiento es capaz de rever-
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tir la obstruccién bronquial. En consecuen-
cia, consideramos que un paciente tiene in-
discutiblemente un asma bronquial cuando
la obstruccién revierte completamente en
forma espontdnea o por un tratamiento
broncodilatador. Esto puede ser sugerido
por una historia de disnea ocasional que
ocurre entre periodos de completo bienes-
tar. La normalizacién de la funcién pulmo-
nar, también puede demostrarse por la de-
saparicion de los signos de obstruccién
bronquial en el examen fisico al administrar
un broncodilatador o en visitas sucesivas al
médico. Es necesario hacer notar, sin em-
bargo, que puede haber ausencia de sinto-
mas y signos de obstruccién bronquial difu-
sa en casos de obstruccién leve, razén por la
cual la forma maés segura de evidenciar la
normalizacién de la funcién pulmonar es
mediante la medicién del VEF;. La normali-
zacion de las pruebas funcionales puede
alcanzarse facilmente en muchos asmaticos
mediante la administracién de un aerosol
broncodilatador. Por el contrario, en los en-
fermos con asma grave, con gran hiperreac-
tividad bronquial, la normalizacién a me-
nudo se obtiene sélo cuando se administra
un tratamiento antiasmatico prolongado e
intenso, incluyendo broncodilatadores, es-
teroides, control ambiental, etc.

Generalmente se considera que un cambio
del VEF, igual o superior al 20% indica una
respuesta significativa. Es necesario reite-
rar que estos cambios “significativos” de
funcién pulmonar también pueden obte-
nerse en pacientes con obstruccién bron-
quial difusa cronica, en los que existe un
componente importante de contraccion del
musculo liso bronquial. Por lo tanto, mas
que un cambio porcentual arbitrariamente
fijado, el criterio de reversibilidad debe ha-
cerse basado en las cifras absolutas del
VEF,, como se ha senalado previamente.

Exclusiéon de otras causas de obstruccion
bronguial difusa

Las entidades patolégicas que pueden pre-
sentar obstruccion de la via aérea y que
pueden, por lo tanto, ser confundidas con
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Tablall )
CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

Frecuentes

Infrecuentes

— Asma bronquial

— Enfisema pulmonar

— Dano bronquial crénico

— Insuficiencia cardiaca izquierda

— Embolia pulmonar

— Obstruccién de la via aérea central
— Aspiracién bronquial

— Angioedema

— Bronquiolitis

— Carcinoide

— Fibrosis quistica

— Sarcoidosis

— Sindrome de Loeffler

— Neumonia eosinofilica

— Sindrome de Churg-Strauss
(asma + vasculitis)

— Asma “laringea”

asma bronquial se enumeran en la tabla 1.
El diagnéstico diferencial con la limitacion
crénica del flujo aéreo (enfisema pulmonar
y dafno bronquial crénico) es el problema
mas frecuente. Aunque la historia clinica es
claramente diferente en la gran mayoria de
los casos, en enfermos con asma grave €sta
puede ser similar a la de pacientes con OBD
crénica. En esta ultima condicion, general-
mente existe el antecedente de uso de taba-
co, habitualmente importante; la enferme-
dad comienza, en general, entre la 5% y 6°
década de la vida, progresando hacia la in-
validez en el lapso de 5 a 10 anos. Sin em-
bargo, estos elementos diagnésticos no son
siempre utiles pues también pueden estar
presentes en algunos asmaticos. Aun cuan-
do las crisis de disnea se consideran carac-
teristicas del asma bronquial, también sue-
len ocurrir en pacientes con obstruccién
bronquial difusa crénica, generalmente en
relaciéon a infecciones de la via aérea.

Los signos de corazén pulmonar crénico
son altamente sugerentes de obstruccion
bronquial difusa crénica, ya que muy pocos
asmaticos llegan a presentar esta condi-
cién. Las alteraciones electrocardiograficas
de sobrecarga del corazén derecho durante
una crisis, en cambio, ocurren con frecuen-
cia en pacientes con asma.

La presencia de atopia no es criterio diag-
nostico de asma bronquial, ya que entre 10
y 20% de la poblacién presenta esta condi-
cién. La eosinofilia en sangre o secreciones
bronquiales es sugerente de asma, pero ella

también puede presentarse en pacientes
con obstruccion bronquial difusa crénica.
La normalizacién de las pruebas funcionales,
como se explicé en la secciéon anterior, es el
mejor criterio diagnostico en estos casos (figu-
ra 1). Existe, sin embargo, un grupo importante
de enfermos en los que el tratamiento broncodi-
latador mejora notoriamente las pruebas fun-
cionales sin llegar a normalizarlas. Este grupo
de enfermos puede estar formado por diferen-
tes categorias: a) asmaticos insuficientemente
tratados, b) enfermos con obstrucciéon bron-
quial difusa crénica con un alto grado de hiper-
reactividad bronquial, c) asmaticos en los que
los repetidos episodios inflamatorios de su via
aérea han dejado secuelas fibréticas irreversi-
bles. Las dos ultimas posibilidades demuestran
que la obstruccién bronquial difusa crénica y el
asma bronquial no son mutuamente excluyen-
tes, ya que es posible que en un enfermo coexis-
tan mecanismos reversibles e irreversibles de
obstruccién bronquial. En estos enfermos el
componente reversible debe recibir especial
atencion para los efectos de su manejo terapéu-
tico, ya que pueden beneficiarse con el empleo
de corticoides, control ambiental, inmunotera-
pia, etc.

Otra condicién con la que debe plantearse el
diagnoéstico diferencial es el edema pulmonar
cardiogénico, entidad en la que puede haber
obstruccién de la via aérea como consecuencia
del edema de la mucosa bronquial. Los sinto-
mas de disnea, tos y expectoracion, asi como su
agravacion con el ejercicio y durante la noche,
pueden estar presentes en ambas condiciones.
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FIGURA 1: Proceso diagnéstico funcional en pacientes con Limitacién del Flujo Aéreo (LFA). (Ver texto).

Ayudan en el diagnéstico diferencial los signos
fisicos de alteracién cardiaca, la presencia de
estertores humedos cuando existe edema al-
veolar, las alteraciones de la silueta cardiaca y la
presencia de edema intersticial y redistribucion
del flujo sanguineo hacia los I6bulos superiores
en la radiografia de térax, como también las
alteraciones del electrocardiograma.

En los enfermos con embolia pulmonar pue-
de haber disnea, tos y expectoraciéon que pue-
den presentarse en forma episddica, en forma
similar a lo que ocurre en el asma bronquial. En
el examen fisico es posible encontrar sibilan-
cias, que se deberian ala liberacién de mediado-
res quimicos desde el trombo. La presencia de
expectoracion hemoptoica, dolor pleural, alte-
raciones hemodindmicas, y de infiltrados pul-
monares en la radiografia de térax son caracte-
risticos de la enfermedad tromboembélica. En
esta condicion existen, ademds, factores predis-
ponentes caracteristicos que, generalmente, es-
tan ausentes en los enfermos con asma bron-
quial. La cintigrafia de perfusion aislada no tie-
ne valor diagnéstico, ya que en el asma bron-

quial se producen defectos de perfusién secun-
darios a la obstruccién bronquial.

Los enfermos con obstruccién de la via aérea
central presentan, ocasionalmente, sintomas y
signos similares a los que tienen los enfermos
asmaticos. Es imprescindible efectuar un rapido
diagnéstico diferencial con el asma debido a
que el tratamiento es diferente, siendo necesa-
ria la cirugia en un gran numero de pacientes
con obstruccién de la via aérea central. Por esta
razén es importante plantear el diagnéstico di-
ferencial con esta patologia en cada enfermo
asmatico. La historia clinica en ambas condicio-
nes puede ser similar, ya que en la obstruccién
de via aérea central la disnea puede adoptar un
caracter paroxistico. En el examen fisico puede
haber disfonia, cornaje y tiraje supraesternal.
En la auscultacién es posible detectar sibilan-
cias localizadas sobre el sitio de la obstruccién,
siendo normal, en cambio, la auscultacién de
los campos pulmonares. Sin embargo, es posi-
ble que existan sibilancias difusas si se produce
obstruccién bronquial refleja. Enla mayor parte
de los casos, los hallazgos de la historia y del
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examen fisico permiten plantear el diagnéstico
de obstruccién de la via aérea central sin gran-
des dificultades. La confirmaciéon diagnéstica
puede obtenerse mediante laringoscopia indi-
recta, fibroscopia, tomografia y tomografia
axial computada. La curva flujo-volumen pul-
monar inspiratoria y espiratoria puede servir
como primer método de estudio no invasivo, ya
que esta prueba permite hacer el diagnoéstico de
obstruccién de via aérea central con relativa
certeza, asi como localizar la obstruccién en la
via aérea intra o extratoracica (figura 2). Al no
disponerse de este examen la medicién del vo-
lumen inspiratorio forzado del primer segundo
puede orientar hacia una obstruccién extratora-
cica si esta reducido en relacién al VEF;.

Otra condicién que puede simular asma
bronquial es la aspiracion de cuerpos extranos o
contenido gastrico. Dado que ésta se presenta
generalmente en pacientes con compromiso de
conciencia o en ninos, el antecedente de aspira-
cién puede no ser evidente. Por otra parte, pue-
de ocurrir repetidamente y producir crisis recu-
rrentes de disnea paroxistica. En el examen fisi-
co es posible encontrar signos de obstrucciéon
bronquial localizada, o difusa si se ha produci-
do broncoconstriccion refleja. La radiografia de
téorax puede mostrar los cuerpos extranos
radio-opacos o signos de atelectasia o neumoni-
tis obstructiva. En algunos casos es necesario
efectuar una fibrobroncoscopia para confirmar
el diagnostico.

Las otras causas de obstruccién de la via
aérea que pueden simular asma bronquial, se
presentan con muy escasa frecuencia y se indi-
can en la tabla 1.

2. ESTIMULOS PROVOCADORES DE
SINTOMAS

Las crisis de asma bronquial pueden ocurrir
como consecuencia de la exposicién a un agente
conocido para el paciente o, con bastante fre-
cuencia, sin un claro factor desencadenante. La
identificacion de estimulos especificos es de
cardinal importancia en el tratamiento de estos
pacientes ya que, con frecuencia, es posible
evitar o reducir el contacto con estos agentes,
tratar una susceptibilidad especial como la ato-
pia, o indicar al paciente que utilice un trata-
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FIGURA 2: Curvas flujo-volumen de un sujeto normal (A)

de pacientes con diferentes enfermedades de la via aérea.
La curva B, de un paciente con Obstruccion de Via Aérea
Central (OVAC) extratordcica, muestra un plateau con
disminucién de los flujos inspiratorios y conservacién de los
flujos espiratorios. La curva C, de un paciente con OVAC
intratordcica, tiene un plateau con disminucion de los flu-
jos espiratorios a voliimenes pulmonares altos y flujos in-
spiratorios normales. La curva D, de un paciente con
OVAC fija, presenta disminucién de los flujos inspirato-
rios y espiratorios, con formacion de plateaus. La curva E,
de un paciente con obstruccion bronquial difusa, muestra
una disminucién preponderante de los flujos espiratorios a
volumenes pulmonares bajos, sin formacion de plateau
(tomado de referencia 1 con la autorizacién del Editor y
colaboradores).

miento broncodilatador apropiado antes de la
exposiciéon cuando ésta es inevitable. Los esti-
mulos capaces de desencadenar crisis de asma
bronquial pueden ser clasificados en especifi-
cos e inespecificos. Los agentes especificos co-
mo alergenos, aspirinas, isocianato de tolueno
y otros, producen sintomas en sélo algunos
asmaticos, lo que revela que en ellos existe una
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Tabla 2’
CARACTERISTICAS DEL ASMA POR AGENTES ESPECIFICOS
AGENTE ANAMNESIS CONFIRMACION

Polen de arboles
Polen de pastos
Polvo de habitaciéon

Caspas de animales
Plumas

Sintomas en relacién a:

Primavera
Primavera y Verano
Sueno, sacudir o barrer dormitorios

Proximidad al animal
Muebles rellenos con plumas

Pruebas cutaneas

Pruebas de Provocaciéon Bronquial*

(PPB)

Hongos

Crisis obstructiva con fiebre e
infiltrados pulmonares

Pruebas cutianeas
Precipitinas
PPB*

Analgésicos

Crisis violentas de asma relaciona-
das con ingestién del analgésico.
Pélipos nasales.

Prueba de provocacién®

Colorantes y preservantes de
alimentos

Asma relacionada con ingestién de
alimentos

Pruebas de provocacién*
Dieta de eliminacién

Reflujo gastroesofagico

Pirosis, regurgitacién de alimentos,

Laringoscopia

asma nocturna con disfonia

Manometria esofagica

Asma laboral

Antecedente de trabajo en fabrica PPB

de poliuretano, con soldaduras, etc.

*Sélo en casos calificados (ver texto).

susceptibilidad que no poseen todos los asmati-
cos. Los agentes inespecificos, en cambio, pro-
ducen sintomas en casi todos los asmaticos, por
su hiperreactividad bronquial. La identificacién
de agentes provocadores de sintomas, especial-
mente los especificos, se efectiia principalmen-
te mediante la historia clinica. Los exdmenes de
laboratorio sirven s6lo para confirmar el rol de
un determinado agente provocador sospecha-
do por la historia clinica. Una alteracion de la-
boratorio aislada, sin correlacién con los sinto-
mas, generalmente carece de valor.

2.1 Agentes Inespecificos

En su gran mayoria son estimulos que cau-
san obstruccién bronquial incluso en suje-
tos normales, aunque en éstos la magnitud
del trastorno es mucho menor. Un impor-
tante numero de ellos son agentes capaces
de inducir una respuesta inflamatoria de la
via aérea. Este grupo incluye infecciones
virales y bacterianas, irritantes como ozono
y otros gases asi como particulas en suspen-

sion. Estos agentes podrian actuar estimu-
lando los receptores de irritacién bronquial
0 produciendo edema e hipersecrecion
bronquial. El enfriamiento y/o desecacién
de la mucosa respiratoria que ocurre al res-
pirar aire seco y/o frio, asi como durante el
ejercicio, actiia por mecanismos aun no
aclarados completamente y sera analizado
en otra seccién de esta monografia.

El estimulo inespecifico de mayor impor-
tancia clinica es la infeccién de las vias aé-
reas. En el pasado se le atribuy6é un meca-
nismo alérgico que condujo a terapias “de-
sensibilizantes” con extractos bacterianos,
cuya utilidad ha sido descartada. Se ha de-
mostrado que las infecciones virales au-
mentan la reactividad bronquial, tanto en
sujetos normales como en asmadticos, lo que
podria explicar el aumento de la obstruc-
cién bronquial durante los episodios de in-
feccion. Ademas, la inflamaciéon de la mu-
cosa podria estimular los receptores de irri-
tacion bronquial. El diagnéstico de infec-
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cién viral o bacteriana en pacientes asmati-
cos no es siempre facil, ya que muchos de
los sintomas pueden ser atribuidos a la en-
fermedad de base o a un episodio de rinitis
alérgica concomitante. La expectoracion
verdosa o amarillenta en asmaticos no
siempre est4 relacionada con infeccién, de-
bido a que una coloracién similar puede ser
producida por una gran cantidad de eosi-
néfilos en la expectoracion. La leucocitosis
sin desviacién a izquierda puede deberse al
stress o al uso de corticoides. La presencia
de fiebre, desviacién a izquierda, infiltra-
dos pulmonares y piocitos en la expectora-
cién, son elementos diagnosticos de infec-
cién bacteriana que sirven para tomar la
decisién de usar antibioticos.

Agentes especificos

Alergia. La hipersensibilidad atopica (tipo I
de Gell y Coombs) es, probablemente, el
mecanismo especifico mas frecuente de as-
ma. El diagnéstico de asma atépica se hace
por la existencia de sintomas en relaciénala
exposicién a un alergeno y la presencia de
hipersensibilidad a ese antigeno. Esta alti-
ma se demuestra en la gran mayoria de los
casos mediante pruebas cutdneas (prick
test), pero, en casos excepcionales, puede
hacerse midiendo IgE especifica en sangre
o mediante pruebas de provocacion bron-
quial con antigenos. La historia clinica varia
segun el alergeno: en el caso de pélenes de
arboles los sintomas son estacionales, co-
menzando con la primavera y duran gene-
ralmente hasta el mes de noviembre; cuan-
do la alergia tiene relacién con pastos y
malezas, las molestias se extienden hasta
fines del verano; con el polvo de habitacion
o su principal constituyente, el dcaro der-
matofagoides, los sintomas se acentian en
la costa y en los meses frios y se producen
especialmente durante la noche. La gran
mayoria de estos enfermos nota que sus
molestias se producen o acentian al barrer
el piso o al sacudir las camas. En los casos
de alergia a caspas de animales, la relacion
entre exposicién y sintomas es, general-
mente, obvia. En la alergia a plumas de

aves, los sintomas se relacionan con el con-
tacto con plumones o muebles rellenos con
plumas. La alergia a hongos ambientales,
en cambio, no tiene caracteristicas que per-
mitan sospecharla. No obstante, la aspergi-
losis broncopulmonar alérgica puede reco-
nocerse clinicamente por crisis repetidas de
obstruccién bronquial con fiebre, leucocito-
sis, infiltrados pulmonares y bronquiecta-
sias de las vias aéreas mayores. Estas ulti-
mas son caracteristicas de esta condicion y
se producen como consecuencia de los re-
petidos fenomenos inflamatorios por aler-
gia de tipo III por precipitinas.

Antiinflamatorios. Una pequena pero impor-
tante proporcién de los asmaticos presenta
crisis de obstruccién bronquial con la inges-
tion de aspirina y otros antiinflamatorios.
Estas crisis pueden acompanarse de sinto-
mas nasales y oculares. Caracteristicamen-
te, se inician 20 a 30 minutos después de la
ingestion del medicamento, son intensas,
duran varias horas y son moderadamente
refractarias a broncodilatadores. La rela-
cién causa-efecto entre la ingestion de anti-
inflamatorios y sintomas no siempre es cla-
ra, ya que muchos asmaticos relacionan sus
molestias con la enfermedad que los indujo
a usar la droga. Por otra parte, existe acido
acetilsalicilico en alimentos naturales, por
lo que su ingestion puede pasar inadverti-
da. La causa del “asma por aspirina”, como
se denomina genéricamente este trastorno,
se deberia a la inhibiciéon preferente de la
lipo-oxigenasa, que cataliza la formaci6én de
prostaglandinas broncodilatadoras a partir
del 4cido araquidénico, dejando sin contra-
peso a la ciclo-oxigenasa que cataliza la pro-
duccién de leucotrienos, que son potentes
broncoconstrictores y mediadores inflama-
torios. Las pruebas de provocacion con as-
pirina u otros analgésicos son peligrosas,
ya que se pueden producir crisis obstructi-
vas violentas. Por esta razén deben efec-
tuarse en un medio hospitalario y s6lo en
casos en que la historia clinica sea sugeren-
te, pero no concluyente, de este me-
canismo. Generalmente, se comienza con 1
mg de acido acetilsalicilico, midiendo el
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VEF; 20 minutos después de ingerida la
droga. Si no se produce una disminucién
significativa, se aumenta progresivamente
la dosis hasta llegar a 400 6 500 mg de 4acido
acetilsalicilico. Para efectuar este tipo de
pruebas de provocacién, se debe estar pre-
parado para tratar una crisis grave de asma
bronquial.

Colorantes y preservantes de alimentos. La tar-
trazina, colorante amarillo-naranja amplia-
mente utilizado en la industria de alimen-
tos, es capaz de producir obstruccién bron-
quial en algunos asmaticos por liberacién
de mediadores quimicos debido a una ac-
cién directa sobre los mastocitos. Otros co-
lorantes y preservantes de alimentos (acido
benzoico, bisulfitos) también desencade-
nan crisis obstructivas en asmaticos suscep-
tibles. La relacién causa-efecto es general-
mente dificil de detectar mediante la anam-
nesis, debido al amplio uso de estas sustan-
cias que, incluso, se utilizan como coloran-
tes de medicamentos antiasmaéticos. Las
pruebas de provocacién con las sustancias
sospechosas o la dieta de eliminacién pue-

" den objetivar esta susceptibilidad.

Reflujo gastroesofdgico. La aspiracién por re-
gurgitacién del contenido acido del estéma-
g0 puede desencadenar obstruccién bron-
quial en los asmaticos. Este mecanismo de-
be sospecharse ante crisis nocturnas de
obstruccién bronquial acompanadas de dis-
fonia y tos. El interrogatorio dirigido des-
muestra los sintomas clasicos de reflujo
gastroesofagico. La aspiracién de acido
puede objetivarse mediante laringoscopia,
en la que se observa queratinizacién de la
comisura posterior de la laringe. En los ca-
sos dudosos, la manometria esofagica o la
demostracion del reflujo mediante trazado-
res, permiten asegurar la presencia de esta
condicién. La conducta terapéutica en estos
pacientes debe ser cautelosa, ya que la aso-
ciacion entre asma bronquial y reflujo gas-
troesofagico no significa necesariamente
una relacion causal debido a que el reflujo
gastroesofagico es una condicién muy fre-
cuente y a que la gran mayoria de los medi-

camentos broncodilatadores utilizados en
los asmaéticos producen relajaciéon del esfin-
ter gastroesofagico.

Asma ocupacional. Algunas sustancias qui-
micas ligadas al ambiente laboral produ-
cen, en algunos individuos, un cuadro as-
matico después de algiin tiempo de contac-
to. Entre éstas estdn el isocianato de tolue-
no (fabricacién de poliuretano), resinas de
soldaduras, sales de platino, enzimas utili-
zadas en la fabricacion de detergentes, ase-
rrin de algunas maderas, etc. Este tema se
desarrolla con mayor detalle en otro capitu-
lo de esta monografia.

Factores psicolégicos. En los asmaticos siem-
pre existen involucrados factores psicolégi-
cos, al igual que en otras enfermedades cré6-
nicas. Es comprensible que las crisis de obs-
truccién bronquial desencadenen reaccio-
nes de angustia y que se produzca una sen-
sacién de inseguridad y necesidad de pro-
teccion. Es mads, estas reacciones son en
parte positivas, pues se ha demostrado que
aquellos individuos que las presentan, re-
quieren menos hospitalizaciones por asma
bronquial que aquellos que no las tienen,
diferencia que probablemente se explica
porque estos tltimos tardan en consultar o
en utilizar la medicacién indicada. En algu-
nos asmaticos, en cambio, es posible identi-
ficar factores psicol6gicos como desencade-
nantes de las crisis de obstruccién bron-
quial. En ellos se encuentran mecanismos
psicopatogénicos que, inconscientemente,
provocan broncoespasmo, probablemente
por via vagal. El tratamiento del trastorno
psiquiatrico de base puede mejorar este ti-
po de pacientes.

En la tabla 2 se resumen los datos anamnés-
ticos y los examenes de laboratorio que per-
miten confirmar el asma por diferentes
agentes especificos. Es necesario tener pre-
sente que en un asmatico pueden operar
uno o varios de estos agentes especificos y
que, ademas, los desencadenantes inespe-
cificos provocan sintomas en practicamente
todos. Por esta raz6n, el hallazgo de uno de
estos agentes especificos no debe detener la
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busqueda de otros y ésta debe efectuarse en
forma sistematica mediante una anamnesis
dirigida. Por otra parte, algunos pacientes:
s6lo se dan cuenta de la relacion causa-efec-
to de sus sintomas después que el médico
ha hecho este interrogatorio dirigido, por lo
que se debe instruir a los enfermos a que
observen cuidadosamente la relacion entre
sus crisis asmaticas y los agentes previa-
mente enumerados.

3. FORMAS CLINICAS SEGUN GRAVEDAD

La gravedad del asma bronquial varia am-
pliamente, desde crisis tan leves que ceden es-
pontidneamente sin mediar tratamiento alguno
a episodios de obstruccién tan graves que cau-
san la muerte por insuficiencia respiratoria. La
causa de esta gran variabilidad interindividual
depende principalmente de los distintos grados
de hiperreactividad bronquial que se encuen-
tran entre los asmaticos. Un segundo factor, es
la variaciéon en la intensidad de los estimulos,
que explica especialmente la variacién de la in-
tensidad de las crisis en un sujeto determinado
a lo largo del tiempo. Generalmente, el grado
de hiperreactividad bronquial se mantiene bas-
tante estable a lo largo del tiempo, lo que deter-
mina que en cada persona la intensidad del
asma sea relativamente pareja. Por estas razo-
nes, es posible clasificar el asma segiin su inten-
sidad, lo que contribuye a planificar el trata-
miento antiasmatico y efectuar un pronéstico a
largo plazo.

3.1 Asma leve. El caso tipico es el de un asmati-
co que permanece asintomatico durante
largos periodos sin necesidad de tratamien-
to. La obstruccion bronquial aparece gene-
ralmente en relacién a infecciones déila via
aérea alta o ante una exposicion importante
airritantes ambientales o a agentes especifi-
cos. Sus sintomas son de escasa a mediana
intensidad, y ceden facilmente con bronco-
dilatadores. Por esta razén, rara vez necesi-
tan hospitalizarse y se mantienen practica-
mente asintomaticos sin tratamiento o con
broncodilatadores SOS. Practicamente
nunca necesitan corticosteroides. Estos en-
fermos tienen una PC,( a histamina o meta-

colina habitualmente mayor de 2 mg/ml, e
incluso, existen algunos que tienen PCy
dentro del rango normal.

3.2 Asma moderada. Estos asmaticos rara vez
son capaces de mantenerse asintomaticos si
no usan un tratamiento broncodilatador
permanente. Ellos se hospitalizan ocasio-
nalmente, pero rara vez llegan a necesitar
ventilacibn mecanica por mal asmatico.
Con un tratamiento adecuado, sus sinto-
mas practicamente desaparecen, presen-
tando crisis de obstruccién bronquial sélo si
se exponen a estimulos de gran intensidad,
especialmente infecciones de las vias aé-
reas. Estos enfermos rara vez necesitan cor-
ticoides a permanencia, aun cuando pue-
den utilizarlos durante un periodo critico.
Su PCy fluctiia generalmente entre 0,125 y
2 mg/ml.

3.3 Asma grave. Existen dos formas de evolu-
cién en estos pacientes. En la primera varie-
dad, los enfermos permanecen crénica-
mente obstruidos, con crisis superpuestas a
su obstruccién estable, razén por la cual el
término “asma crénica” los describe ade-
cuadamente. Estos enfermos necesitan fre-
cuentes hospitalizaciones, durante las cua-
les pueden llegar a la ventilacion mecanica.
La gran mayoria requiere un tratamiento
antiasmatico intensivo, con beta-adrenérgi-
cos, teofilina, corticoides sistémicos, con-
trol ambiental, etc. En enfermos de esta
clase es posible confundir su asma con obs-
truccién bronquial crénica difusa, ya que
suelen responder parcialmente al trata-
miento broncodilatador usual e, incluso,
retener CO, crénicamente; su reversibili-
dad s6lo se pone de manifiesto con un trata-
miento antiasmatico intensivo y prolon-

gado.

La segunda variedad de enfermos con asma
grave se caracteriza por presentar crisis sa-
bitas y violentas de obstruccién bronquial
que pueden necesitar de hospitalizacién,
ventilaci6n mecanica o fallecer por asfixia,
si no se efectiia un tratamiento adecuado
oportunamente. Entre estas crisis de obs-
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truccion bronquial grave, su funcién respi-
ratoria puede ser sorprendentemente nor-
mal, lo que sugiere que la base funcional en
este tipo de asmaticos esta ligada a una
contraccién del musculo liso muy acentua-
da, pero con escasa inflamacion de la muco-
sa. La respuesta al tratamiento broncodila-
tador de estos pacientes es relativamente
rapida. Para evitar estas crisis violentas y
graves de obstrucciéon bronquial, es necesa-
rio efectuar un tratamiento de mantencion
similar al de los pacientes con asma crénica.

En ambos tipos, la PCy es usualmente me-
nor de 0,125 mg/ml.
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