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El asma bronquial es la enfermedad crénica
mas comun de la infancia y difiere de la del
adulto en su presentacion clinica y en su res-
puesta a los medicamentos. Las caracteristicas
anatémicas y fisiolégicas del sistema respirato-
rio del nifo lo hacen especialmente susceptible
a los problemas obstructivos bronquiales y a la
insuficiencia respiratoria. La historia natural
del asma en el nino tiende, ademaés, a una “cu-
racién” espontanea en un porcentaje importan-
te de ellos.

Debido a que el diagnéstico de asma bron-
quial en el nifo suele ser dificil de realizar, su
verdadera incidencia y prevalencia no se cono-
ce. Sin embargo, se estima que entre el 5y el
10% de los nifios tiene episodios obstructivos
bronquiales durante la infancia y que éstos, con
frecuencia, pueden corresponder a asma. En
los nifios menores la relacién entre varones y
mujeres es de 2 a 1, pero durante la adolescen
cia la relacién se iguala porque los varon
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mejoran espontineamente con mayor frecuen- v

cia y un mayor porcentaje de mujeres inicia su/
asma a esta edad.

Si bien el asma se puede presentar en cual-
quier edad, la mayoria de los casos (84%) se
inicia en los primeros 5 afios de vida, presen-
tdndose mas del 50% en los primeros dos afios y
el 25% en el primero. Excepcionalmente, se ini-
 cia durante la adolescencia. El pronéstico no
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tiene relaciéon con la edad de inicio de los sin-
tomas.

Aun cuando el asma en el nifio es muy fre-
cuente, su letalidad es baja. En Inglaterra es de
5,3 por cada 100.000 casos de asma. Su morbili-
dad es, en cambio, un problema mayor que en
el escolar se traduce fundamentalmente en un
alto ausentismo.

El diagnéstico de asma en el nifio es especial-
mente dificil, debido a que no existe consenso
en la nomenclatura y no hay acuerdo si se debe
considerar asmatico a todo lactante que presen-
te episodios de obstruccién bronquial, o si es
posible o conveniente diferenciar condiciones
como el sindrome del nino sibilante o la bron-
quitis obstructiva recidivante, cuya exacta defi-
nicién y relacion con el asma son problemas
aun no resueltos. Independientemente de c6-
mo se le designe, lo significativo es que existe
una obstruccién bronquial que requiere un tra-
tamiento similar. Cuando se trata de un episo-
dio aislado de obstruccién, secundario a una
infeccién viral, su denominacién méas adecuada |
es de bronquiolitis aguda.

Las infecciones virales del tracto respiratorio
son el factor precipitante de sibilancias més fre-
cuente. En lactantes predomina el virus sinci-
cial respiratorio y en nifios mayores los rinovi-
rus y parainfluenza.

Se ha planteado que el dafo provocado en el
epitelio ciliado de la via aérea por la infeccién
viral, expone o sensibiliza los receptores irritati-
vos y que su estimulacién posterior por estimu-
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los inespecificos provocaria broncoconstriccion
por via colinérgica. Sin embargo, no todas las
infecciones virales desencadenan broncocons-
triccién, y mds atin, un mismo virus no siempre
la produce, sugiriendo la participaciéon de otros
factores.

Los an tesfamiliares de atopia o asma
son importantes. En los nifios que los presen-
tan, la infeccién viral suele ser factor desenca-
denante de asma; en cambio, en lactantes que
no los tienen, la infeccién por virus respiratorio
sincicial, si bien puede producir una bronquio-
litis, ésta no tiende a la recurrenma

Si bien s6lo un porcentaje ‘de los lactantes
con sibilancias termina siendo asmatico, la gran
mayoria de éstos tiene sus primeros sintomas
durante esta etapa de la vida.

A menudo el preescolar asmatico tiene co- y
mo principal sintoma la tos, especialmente noc-""

turna o en relacién al ejercicio, por lo que, con
frecuencia, su afeccién se califica como bron-
quitis. En estos casos, la tos cede con broncodi-
latadores y no con antitusigenos o antibi6ticos.
En la actualidad se pone en duda la existencia
de bronquitis crénica genuina en esta etapa de
la vida.

El asma del nifio puede evolucionar en forma

diversa, y no es posible predecirla evolucién en
un caso determinado. Sin embargo, se ha de-
mostrado que el 55% de los casos leves estan
libres de sintomas a los 21 afnos de edad, lo que
se observa sélo en el 20% de las asmas mas
graves. El 75% de las asmas infantiles son s sim-
ples o léves: las crisis obstructivas son poco
frecuentes y responden a los broncodilatado-
res, tienen largos periodos asintomaticos y sé6lo
ocasionalmente presentan crisis obstructivas
intensas. El asma compleja o grave, si bien se
presenta inicialmente en forma si r al asma

leve, su evolucién es rapida, con crisis frecuen-

tes que en un comienzo se relacionan con infec-
ciones respiratorias altas, para luego presentar-
se sin relacién con procesos infecciosos. Alre-
dedor de los 5 6 6 afios de edad aumentan atn
mas de intensidad y frecuencia por lo que re-
quieren de broncodilatadores en forma perma-
nente y, a menudo, de corticoides en forma

regular. Tienen generalmente antecedentes _

marcados de atopia. Cualquiera sea su grave-

dad, todos los nifios empeoran sus sintomas
frente al ejercicio, especialmente al correr. Esta
respuesta caracteristica se utiliza como método
diagnéstico de asma bronquial, siendo positiva
en el 70% de los asmaticos (ver capitulo de asma
inducida por ejercicio).

Aunque no esta del todo aclarado el rol de la
alergia en el asma del nifio, se sabe que la gran
mayoria tiene antecedentes familiares de atopia
y pruebas cutdneas positivas a uno o mas de los
alergenos comunes. Sélo el 5 al 7% de los asma-

ticos tiene test cutdneo negativo, lo cual es muy e

inferior a lo que ocurre en el adulto. La presen-
cia de atopia en el nifio asméatico, hace menos
probable la desaparicién espontdnea de los sin-
tomas obstructivos.

FISIOPATOLOGIA DEL ASMA

Las principales alteraciones fisiolégicas ob-
servadas en el asma son, al igual que en el

adulto, el aumento en la resistencia de la via

aérea, el atrapamiento de aire y la alteracién en
la relacion ventilacion-perfusion.

Aungque las causas de obstruccién son proba-
blemente las mismas en el nifio que en el adul-
to, el rol o la participacién de cada uno de estos
factores varia con la edad. En lactantes y nifios
pequenos con crisis obstructivas secundarias a
infecciones virales, el edema de la mucosa y
submucosa, la mayor produccién de secrecio-
nes y la alteracién en el transporte mucociliar,
son probablemente mas importantes que el
broncoespasmo. Independientemente de la
causa, el atrapamiento de aire obliga al asmati-
cO a respirar a un mayor volumen pulmonar,
con el consiguiente aumento del trabajo respi-
ratorio.

El nifo tiene una mayor resistencia en la via

“aérea periférica que el adulto, lo que es especial-

mente marcado bajo los 5 anos. Por lo tanto, un
pequeno estrechamiento a este nivel determina
un aumento considerable de la resistencia al
flujo aéreo.

La menor presién de retraccion eldstica del
pulmén del nino favorece, ademas, el cierre
~ precoz de la via aérea con la consiguiente altera-
ciénen la relaaérﬂventﬂaaon-perfusmn (V/Q).

El pulmén del lactante tiene un menor na-
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mero de poros de Kohn y de canales de Lam-
bert, por lo que los episodios de obstruccion
bronquial en esta edad producen frecuente-
mente atelectasias segmentarias.

La retraccxén de la caja toracica, secundaria a
obstruccién de la via aérea, es mas 1as notoria en el
nifno porque su parrilla costal es més flexible y el
diafragma se inserta en un angulo casi recto en
la caja toracica, deprimiendo facilmente la pa-
rrilla costal baja.

ASPECTOS CLINICOS

La historia clinica puede ser tipica con episo-
dios recurrentes de obs i onquial o
consistir s6lo en tos reeurrente de predominio
nocturno o en sintomas respiratorios en rela-
cioén al ejercicio. La historia debe consignar in-
formacién sobre la frecuencia e intensidad de
los sintoma§, factores desencadenantes y trata-
mientos previos, si fueron efectivos y realiza-
dos en forma correcta.

En el asmatico estable en intercrisis, el exa-
men fisico es, con frecuencia, negativo. Si la
auscultacién es mormal durante la respiracién
tranquila, se debe realizar una espiracion forza-
da que, a menudo, provoca sibilancias. Los ni-
Nnos asmaticos crénicos graves son generalmen-
te delgados y de menor estatura.

Una radiografia de-térax inicial permite eva-
luar el estado pulmonar del paciente y descartar
otras patologias. La alteracién mds caracteristi-
ca es la de hiperinsuflacién, que se encuentra
en el 60%

0% deles-casos, con hipertranspa ia,
diafragmas aplanadois/y,a.umento“in_’&t”cd;me—
tro ariteroposterior. En el paciente en periodo
critico puede encontrarse grados variables de
reaccion peribronquial y atelectasias planas. En

las crisis graves se puede observar atele
segmentarias o lobares, edema pulmo neu-
momediastino o neumot%\ﬁr’ studio radio-
l6gico debe repetirse sélo en caso de sospecha
clinica de neumonia o de alguna complicacién.
La evaluacién inicial de todo paciente con
asma debe incluir un estudio de funcién pulmo-
nar porque, a menudo, la correlacién entre los
sintomas y el grado de obstruccién bronquial es
muy pobre. En general se puede realizar en
todos los nifios mayores de 6 afios. Para el con-

trol de estos pacientes es especialmente util el
flujimetro de Wright, que permite medir el flujo
espiratorio maximo (PEF). La medicion del vo-
lumen espiratorio forzado del primer segundo
y su respuesta a broncodilatadores son de gran
ayuda. En presencia de una espirometria nor-
mal y sintomas no concluyentes de asma, las
pruebas de provocaciéon bronquial, con ejerci-
cio o metacolina permiten confirmar o descar-
tar el diagnéstico.

Las pruebas cutdneas alérgicas se emplean
con frecuencia, pero su interpretacién debe ha-
cerse en estrecha correlacion con la historia,
porque no siempre una reaccién cutanea positi-
va significa que ese alergeno sea activo a nivel
bronquial.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico de asma en el nifio contintia
siendo un problema, especialmente en el lac-
tante. La principal razén es la diversidad de
términos que se usan para una misma patolo-

ja. En el nino mayor, el diagndstico de asma se

ace generalmente en forma tardia debido a
que los episodios recurrentes de obstruccion
bronquial son infrecuentes y la tos crénica suele
ser la inica manifestacion de asma.

Los lactantes con problemas obstructivos re-
currentes deben ser considerados como porta-
dores de asma cuando hayan presentado tres o

. frrl:ij_gpisodios de obstruecién-brenguial, inde-

pendientemente de la edad de comienzo, de los
antece de atopia;-o de la causa desenca-

“denante de las crisis. Es indispensable, sin em-

bargo, descartar otras causas especificas de obs-
truccién respiratoria que pueden producir alte-
raciones fisiolégicas y dar signos y sintomas
similares. Las causas mds comunes que pueden
producir obstruccién persistente son la bron-
quiolitis; laringotraqueobronquitis; cuerpos ex-
tranos en trdquea, bronquios o es6fago; fibrosis
quistica; bronquiectasias; anillos vasculares;
estenosis traqueal; traqueomalacia; bron-
quiomalacia; hipertrofia adenoidea; presencia
de pdlipos nasales; reflujo gastroesofagico con
aspifacién bronquial; atresia bronquial con-
génita; fistulas traqueoesofagicas; etc.

-
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TRATAMIENTO

Al iniciar el tratamiento de un asmatico es
importante definir un plan de accién, con obje-
tivos bien definidos, que van a depender del
tipo de asma y de la frecuencia e intensidad de
los sintomas. El tratamiento de un asmaético
debe tener los siguientes objetivos: a) controlar
los sintomas con un minimo de medicamentos,
b) mantener una actividad fisica diaria normal,
¢) evitar las crisis obstructivas graves que re-
quieren de hospitalizaciéon y d) lograr la norma-
lizacién de las pruebas de funcién respiratoria.
El paciente y los padres deben ser instruidos en
relaciclq a la enfermedad para obtener un mejor
cump:.miento del tratamiento, evitar el ausen-
tismo escolar, y lograr un crecimiento normal.

Si se logra identificar los factores precipitan-
tes de las crisis obstructivas, éstos deben evitar-
se. Las pruebas cutdneas correlacionadas con la
historia clinica son un recurso importante para
este objetivo.

Los resultados del control del polvo de habi-
tacion son controvertidos; para algunos, las
medidas realizadas para disminuir el polvo de
habitaci6n no disrninuyen la cantidad de 4caros
ni modifican la evolucién de la enfermedad;
otros, en cambio, han observado una mejoria
parcial en las pruebas de funcién respiratoria.

La alerg’=a la leche de vaca ha sido frecuen-
temente invocada como factor desencadenante
de asma; sin embargo, existe muy poca infor-
macién que apoye esta relacion.

No existe t'n consenso universal sobre la real
utilidad de la inmunoterapia en el tratamiento
del asma bronquial en el nino, debido funda-
mentalmente al empleo indiscriminado de este
tratamiento sin la adecuada metédica cientifica
que respalde su eficacia. Ademas, las mejorias
espontaneas que ocurren en ninos complican la
interpretacion de los resultados.

La inmunoterapia se justifica en aquellos ni-
Nnos asmaticos que tienen una historia de asma
desencadenada por uno o mas alergenos espe-
cificos, respaldada con pruebas cutdneas positi-
vas. El extracto a utilizar debe contener sélo
aquellos alergenos que el paciente no puede
evitar. La duracién del tratamiento depende de
la respuesta y no debe sobrepasar 2 afios. Debe
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tenerse presente que existe un pequeno por-
centaje de asmaticos que, al ser sometidos a
inmunoterapia, pueden presentar una reaccién
de tipo anafilactico, exacerbar sus sintomas
obstructivos o presentar reacciones tardias gra-
ves (8-12 horas después de la inyeccién).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tipo de medicamento y la frecuencia de
administracién dependera de la magnitud de
los sintomas y del grado de obstruccién. El
objetivo es lograr la regresién de los sintomas y
la normalizacién de la funcién pulmonar con el
menor numero posible de medicamentos.

La utilidad de los broncodilatadores en el
lactante es atin muy controvertida. A la fecha'se
sabe que, después del afio y medio, la respuesta
a los beta-adrenérgicos por via inhalatoria es
igual que en el nifio mayor. En el menor de un
ano, la respuesta broncodilatadora no ha podi-
do ser demostrada. Uno de los mecanismos
invocados para explicar la menor respuesta es
la falta de desarrollo de la musculatura lisa
bronquial. Sin embargo, es posible que el ede-
ma de la mucosa y la mayor cantidad de secre-
ciones se beneficien con el uso de broncodilata-
dores. Por lo tanto, no hay razones suficientes
para excluirlos del tratamiento a esta edad.

El tratamiento broncodilatador se puede rea-
lizar con beta-adrenérgicos, teofilina, o anticoli-
nérgicos.

Beta-adrenérgicos. Los derivados disponibles
en nuestro medio son: adrenalina, que posee
efectos alfa y beta-adrenérgicos, metaprotere-
nol, salbutamol, fenoterol y clenbuterol, que
son beta-2 selectivos. Estos preparados existen
en diversas formas farmacéuticas y la dosifica-
cion recomendada se resume en la tabla 1. Se
pueden administrar por via inhalatoria, oral,
intravenosa o subcuténea. La via inhalatoria es
la de eleccién, ya que permite la administracién
directa al sitio de acci6n, lo que se traduce por
un efecto més rdapido, dosis menores y, por
consiguiente, menos efectos adversos. En los
nifios menores que no son capaces de cooperar
y utilizar los nebulizadores presurizados se pre-
fiere usar nebulizadores corrientes (Hudson,
de Vilbiss) accionados por aire comprimido. Si
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Tabla 1

DOSIS DE ADRENERGICOS UTILIZADOS EN ASMA EN EL NINO

MEDICAMENTO VIA DE ADMINISTRACION
ORAL AEROSOL PARENTERAL
ADRENALINA — — S.C.: solucién 1/1000 0,01 a
0,02 ml/kg/dosis, repetir a los
3 20’, no sobrepasar 0,5 mg en 1
o p— hora.
METAPROTERENOL 0,3 a 0,5 mg/kg/dosis T = —
3 6 4 veces al dia
SALBUTAMOL 0.1 a 0,15 mg/kg/dosis Nebulizacién: solucién 0,5%, I.V.: 10 pg/kg en 10 min.
b - 3 6 4 veces al dia 0,01 a 0,03 ml/kg. con un maxi-

FENOTEROL ~
o

0,1 a 0,15 pg/kg/dosis
3 6 4 veces al dia

mo de 1 ml, diluido en 2,5 cc
de suero fisiolégico hasta 4 ve-
ces al dia.

Aerosol: 100 pg por inhalacién,

2 inhalaciones separadas por
5’, 3 a 4 veces al dia.

Aerosol: 200 pg por inhalacion,
2 inhalaciones separadas por
5', 3 a 4 veces al dia.

mantencién: 0,2 pg/kg/min, au-
mentar en 0,1 pg ¢/15 min, sin
sobrepasar 2 p.g/kg/min.

no puede usarse la via irihalatoria puede recu-
rrirse a la via oral. El efecto broncodilatador
de los beta-adrenéigicos por via oral es dosis
dependiente y sus efectos adversos son mas
frecuentes.

En el asma inducido por ejercicio, el mejor
efecto se logra con la administracién profilactica
de beta-adrenérgicos en aerosol.

Teofilinas. La teofilina es uno de los broncodi-
latadores mas utilizados desde que se conoce su
farmacocinética y la relacién entre su efecto
broncodilatador y los niveles plasmaticos. De-
bido a que el comportamiento de la teofilina es
muy variable de un sujeto a otro, especialmente
en el nino, es aconsejable determinar, en lo
posible, los niveles plasmaticos que deben
mantenerse entre 10 y 20 pg/ml. Es importante
no sobrepasar el nivel maximo ya que la dife-
rencia entre los niveles terapéuticos y toxicos es
muy pequena. La tabla 2 indica las dosis reco-
mendables de teofilina si no se dispone de con-

“trol de niveles plasmaticos. La teofilina se pue-

Tabla 2

TRATAMIENTO DE MANTENCION CON
TEOFILINA ORAL SEGUN EDAD, PARA
OBTENER NIVELES TERAPEUTICOS

Edad Dosis (mg/kg/dia)
2 a 12 meses 0,3*
1a 9anos 24,0
9 a 12 anos 20,0

12 a 16 anos 18,0

*Esta cifra se multiplica por la edad en semanas + 8.

de administrar por via oral, en formas de libera-
cién rapida o sostenida, y también por via intra-
venosa, en forma de aminofilina (80% teofili-
na). La administracién por via intravenosa debe
realizarse con una dosis de carga de 5 a 7,5
mg/kg en 10 a 15 minutos, y continuar con dosis



~

-~

Asma en el nifio

Tabla 3

DOSIS DE TEOFILINA EN INFUSION
CONTINUA, SEGUN EDAD*

Edad Dosis (mg/kg/h)
2a 6 meses 0,4
7 a 11 meses 0,7
1a 9 anos 0,8

10 afnos o més 0,6

*Después de dosis de carga de 5 a 7,5 mg/kg.

-

de mantencién que varian de acuerdo con la
edad (ver tabla 3).

La teofilina no es efectiva para bloquear el
asma por ejercicio.

Anticolinérgicos. Como broncodilatador se
utiliza el bromuro de ipratropio, por via inhala-
toria que, en las dosis habituales, no posee los
efectos sistémicos propios de los anticolinérgi-
cos por ser de efecto tépico y no absorbible.

- Cromoglicato disédico (DSCG): Es una droga
que se utiliza en el asma crénica para disminuir
la respuesta bronquial frente a diversos estimu-
los. Es capaz de estabilizar los mastocitos y

¢ evitar la liberacién de mediadores. El DSCG

tiene la ventaja de carecer practicamente de
efectos adversos, y de ser ttil en la prevencion
del asma inducido por ejercicio. No tiene utili-
dad una vez desencadenada una crisis obstruc-
tiva; por ello sélo se justifica su uso en asmati-
cos con episodios frecuentes de obstruccién.
Debido a que es de acci6n corta, debe adminis-
trarse 3 a 4 veces al dia y valorar su efecto en un
periodo de, por lo menos, 4 meses. Se ha de-
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mostrado que 60 a 65% de los asmaticos respon-
den satisfactoriamente al DSCG. Se administra
en capsulas que contienen 20 mg de polvo de
DSCG utilizando un dispositivo denominado
“spinhaler”. Recientemente se ha introducido
Su uso en forma de aerosol que es especialmen-
te 1til en nifios que no son capaces de emplear
el spinhaler.

Ketotifeno. Es una droga con propiedades an-
tihistaminicas y prolifictica antiasmatica que se
administra por via oral. Su efecto maximo se
logra después de 8 a 12 semanas de administra-
cién continuada. Est4 indicada en asmas recu-
rrentes con el propésito de prevenir las crisis.
En el nifio debe administrarse dosis altas, 2 mg
diarios, pues la droga es rapidamente metaboli-
zada. Su efecto colateral m4s importante es la
sedacion.

Corticoides. Administrados por via oral o in-
halatoria son de gran utilidad en el tratamiento
delasma crénico, cuando la respuesta a bronco-
dilatadores y DSCG es insatisfactoria. Debido a
sus efectos colaterales, especialmente retardo
en el crecimiento, siempre debe preferirse la via
inhalatoria. En aquellos asmaticos en que es
necesario el uso de esteroides orales, se deben
administrar en dias alternos en dosis tinica ma-
tinal. El dipropionato de beclometasona por via
aerosol, se utiliza en forma profil4ctica en dosis
de 502100 ug (162 nebulizaciones), 3 a 4 veces
al dia.

En las crisis graves de asma se debe utilizar
corticoides por via endovenosa. La dosis inicial
o de carga debe ser equivalente a 1 6 2 mg/kg
peso de prednisona y la mantencién puede ha-
cerse en infusién continua o administrarse en
bolo cada 4 a 6 horas. Tabla 4.

Tabla 4

DOSIS DE CORTICOIDES EN CRISIS ASMATICA

Desis de carga Dosis de mantencién
(mg/kg) (mg/kg/dia)
- Hidrocortisona 7,0 7,0
Metilprednisolona 15 1,5
Dexametasona 0,3 0,3
Betametasona 0,3 0,3
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