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El asma es un sindrome que incluye diversos feno-
tipos que comparten manifestaciones clinicas simi-
lares pero de etiologias probablemente diferentes.

DEFINICION: enfermedad inflamatoria crénica de
las vias respiratorias, en cuya patogenia intervie-
nen diversas células y mediadores de la inflama-
cion, condicionada en parte por factores
genéticos y que cursa con hiperrespuesta bron-
quial y una obstruccién variable al flujo aéreo, total
o parcialmente reversible, ya sea por la accién
medicamentosa o espontaneamente’.

El diagnéstico se dificulta a veces debido al curso
intermitente de la enfermedad; la poca especifi-
cidad de los sintomas vy la deficiente percepcién
de estos por el paciente asmatico complican el
diagnéstico, especialmente en formas intermiten-
tes o persistentes leves.

VALOR DE LA CLINICA EN
EL DIAGNOSTICO DEL ASMA

Los sintomas del asma son tos, sibilancias, sen-
sacion de disnea y opresion toracica, bien de ma-
nera aislada, o en cualquier combinacion.
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Sintomas del asma

© Seca, irritativa, persistente, no productiva
¢ Predominio nocturno y vespertino
¢ Puede volverse productiva
© Unica manifestacion en 1/3 de los pacientes
* Predominio espiratorio
Sibilancias |+ Sintoma de mas sensibilidad
al presentarse aislado
* Episddica y variable en el tiempo
¢ Escasa correlacion con el grado de obstruccién
Opresion | © Sensacion de «tirantez»
torécica | © Subjetivay poco especifica
Tomado de: SEMERGEN DoC. Documentos clinicos Semergen. EPOC y asma
2°edicion. Edicomplex. 2009

Disnea

Tos

Aunque los sintomas puedan ser comunes a otras
patologias respiratorias, algunas caracteristicas
tales como el predominio nocturno o de madru-
gada y su relacion con el gjercicio fisico o la expo-
sicion a irritantes, incrementan la probabilidad de
un diagnostico de asma?.

Factores que pueden desencadenar
o agravar el asma?

¢ Infecciones respiratorias. Es el mas frecuente

* Tabaco. Es responsable de una menor respuesta al tratamiento

¢ Otros irritantes inespecificos como humos, aerosoles
y emisiones industriales

 Cambios meteoroldgicos. Principalmente bajas temperaturas
y humedad alta

* Ejercicio fisico

 Expresiones de emocion. Pueden provocar hiperventilacién
y desencadenar una crisis de broncoespasmo

¢ Alérgenos alimentarios

 Farmacos (acetilsalicilico, AINE, betabloqueantes, inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina, medios yodados, etc.)

¢ Rinitis y sinusitis

« Otras: menstruacién, embarazo, reflujo gastroesofégico
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@ PRUEBAS DE LA FUNCION PULMONAR

Las exploraciones funcionales empleadas estan
orientadas a poner de manifiesto la reversibili-
dad de la obstrucciéon (espirometria con prueba
broncodilatadora [PBD]), la variabilidad (espiro-
metria o pico de flujo) o la hiperreactividad bron-
quial (prueba de broncoprovocacion inespecifica).

Siempre que sea posible, la alteracién en la fun-
cion pulmonar debe demostrarse antes de iniciar
el tratamiento de control de la enfermedad?.

@® ESPIROMETRIA CON PRUEBA
BRONCODILATADORA

La espirometria es la prueba de eleccion para
poner de manifiesto las alteraciones funcionales.
La obstruccion se caracteriza por un valor del co-
ciente FEV1/FVC inferior al 70% del valor tedrico.

Un FEV1 reducido confirma la obstruccion,
ayuda a establecer su gravedad e indica un
mayor riesgo de exacerbaciones*.

No obstante, muchos enfermos con asma pue-
den tener una espirometria con valores en el mar
gen de referencia o incluso con un patrén no
obstructivo (restrictivo) por atrapamiento aéreo.

e Para la prueba broncodilatadora se recomienda
administrar 400 ug de salbutamol (4 pufs-(100 pg
por puf-) separados por intervalos de 30 seg.)® o
su equivalente. Se puede utilizar bromuro de ipra-
tropio con una dosis total de 160 pg (8 x 20 pg).
Ambos casos mediante un inhalador presurizado
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con cédmara espaciadora y repitiendo la espirome-
tria a los 15 minutos.

Criterios de positividad
- FEV1 post-Bd — FEV1 pre-Bd > 200 ml
y

FEV1 post-Bd — FEV1 pre-Bd x 100 > 12%
FEV1 pre-Bd

e En los casos con sospecha clinica de asmay una
espirometria con obstrucciéon sin reversibilidad
significativa se puede realizar una prueba tera-
péutica con corticoides inhalados a dosis me-
dias-altas (fluticasona inhalada o equivalente en
dosis de 1.500 a 2.000 pg/dia) durante 8 semanas
o corticoides orales con 40 mg/dia de prednisona
durante 14 dias repitiendo la espirometria tras el
tratamiento. La prueba de esteroides se consi-
dera positiva con los mismos criterios de la PBD'.

@ VARIABILIDAD DEL FLUJO ESPIRATORIO
MAXIMO (PEF)

La determinacién del PEF puede ser Util tanto para
el diagndstico del asma como en su monitorizacion.
Los medidores de PEF son portatiles y sencillos de
utilizar por el paciente. Miden la velocidad maxima
que alcanza el aire durante la espiracion forzada. Su
medicion precisa de una buena colaboracién por
parte del paciente y es muy dependiente del es-
fuerzo, por lo que los errores son frecuentes y es
necesario asegurar su correcta realizacion.

La medicion debe realizarse a primera hora de
la manana (el PEF suele ser minimo) y al anoche-
cer (el PEF suelen ser maximo).
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Una variabilidad de
0 la funcion pulmo-
& nar mediante el

s PEF >20% sirve
450 .
400 como prueba diag-
350 L.
}%‘é nostica de asma,
R utilizando alguno
9 de los indices re-
.
Ah'?,‘é%% comendados du-
Medicacion rante un minimo

Salbutamol

de 1-2 semanas®.

Variabiliad del PEF. Formula recomendada:
Indice de variabilidad: amplitud media%

> (PEF méaximo-PEF minimo/PEF méaximo+PEF minimo/2)

n° de dias

En el contexto de Atencion Primaria, la monitori-
zacion del PEF es especialmente Util en el control
domiciliario del paciente, ya que, ademas de eva-
luar la respuesta al tratamiento, al cuantificar la
variabilidad vy la labilidad de la obstruccion al flujo
aéreo, ayuda a detectar de forma temprana las re-
agudizaciones asmaéticas y a identificar sus posi-
bles factores desencadenantes.

® PROVOCACION BRONQUIAL INESPECIFICA

La hiperrespuesta bronquial inespecifica es una
prueba de utilidad ante sospecha de asma con
una funcion pulmonar normal a nivel especiali-
zado. Se puede determinar mediante la inhalacion
de concentraciones crecientes de sustancias
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broncoconstrictoras (metacolina, histamina, ade-
nosina, manitol, hiperventilacién eupcapnica, ae-
rosoles iso-hiperténicos, etc.) o con una prueba
de esfuerzo. En ambos casos se determina la res-
puesta funcional, habitualmente por espirometria.

La prueba se considera positiva cuando se logra
una caida 220% del FEV1.

0

En los limites LOS resultados de
ereferencia esta prueba suelen

=
= expresarse cComo una
' concentracion provo-
- Asma iva d I
520 ___________ moderada cativa de metacolina
S que produce un des-
V Asma grave censo del 20% en el
= — FEV1 (conocido como
trict
PO20 roncoconstrictor PC20)7

MARCADORES DE INFLAMACION.
OXIDO NITRICO EXHALADO

La fraccion de éxido nitrico exhalado (FENO) mide
de forma no invasiva la inflamacion eosinofilica de
las vias aéreas. Ha sido estandarizado y, aunque
existe cierta discrepancia entre estudios, su limite
superior de la normalidad se sitla entre 20 y 30
partes por billéon (ppb). Alcanza una elevada sensi-
bilidad y especificidad para el diagnéstico del asma
en no fumadores y en ausencia de tratamiento con
glucocorticoides inhalados, especialmente si se
asocia a un FEV1 reducido. Sin embargo, un valor
normal de FENO no excluye el diagnéstico de
asma, especialmente en personas no atopicas®.

Es una prueba que se puede utilizar en el medio am-
bulatorio, el inconveniente es el coste ecoénomico.
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@ PRUEBAS DE SENSIBILIDAD ALERGICA

Se deberian investigar los alérgenos implicados
como factores desencadenantes -preferente-
mente mediante prueba cutédnea o, en su de-
fecto, mediante IgE especifica-, como estrategia
para establecer las medidas de evitacion de
desencadenantes y en casos concretos plantear
inmunoterapia.

Los test cutdneos son simples, rapidos de reali-
zar, tienen un bajo coste y una alta sensibilidad.
La medicion de la IgE especifica es menos sen-
sible que los test cutaneos y es mas cara).

Comparacion de las pruebas diagnésticas
in vivo (prick) e in vitro (IgE especifica)’

Ventajas del prick |Ventajas de la IgE especifica

Mas sensible Mas especifica

Més barato No requiere conocer la técnica

Valoracion inmediata No pr,ec'isa disponer de extractos
alergénicos

Resultados visibles Sin riesgo de reacciones

para el paciente sistémicas

Seguro, minimamente Sin interferencia con la toma de

invasivo farmacos

Extensa bateria Puede realizarse en pacientes con

de alérgenos eccema o con dermografismo

La aproximaciéon general al diagnéstico de asma
viene determinada por la presencia de sintomas
asmaticos, demostracion de la variabilidad en las
pruebas de funcién pulmonar y el aumento de
marcadores inflamatorios en la via aérea segun se
recoge en el siguiente algoritmo.
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Algoritmo diagnéstico del asma. Gema 2009

( SINTOMAS ASMATICOS )
I

( Espirometria con prueba broncodilatadora )
T

v v
En margen de referencia Patron obstructivo
relacion FEV1/FVC >0,7 relacion FEV1/FVC <0,7
[ I

Respuesta RENIENE Respuesta
broncodilatadora broncodilatadora broncodilatadora
negativa positiva® negativa
A FEV1 <12% A FEV1>12% y =200 ml A FEV1 <12%

-

Variabilidad
domiciliaria
del FEM

AsviA B
I

Glucocorticoide

Se confirmara
el diagnéstico

o 30 b cus; ig;ﬂg[gas v.0. (prednisona
Z ** )
B una buena 1:21[”(?,/‘1'31*
TPLFEND respuesta al -2l dias
<30ppb —  IREEETR y repetir.
espirometria
y/o En caso

contrario,

reevaluar Normalizacién
m del patrén
Noativa Y¥( Reovaluacis Persistencia del
(Negativa )3 Reevaluacion ) patrén obstructivo

*En nifios, un incremento del 12% es suficiente para considerarla
positiva aunque este sea menor de 200 ml.**En los casos en los
que la prueba de broncoconstriccion sea negativa debe conside-
rarse el diagndstico de bronquitis eosinofilica.***Como alternativa
pueden utilizarse glucocorticoides inhalados a dosis muy altas,
1.500-2.000 ug de fluticasona, en tres o cuatro tomas diarias, du-
rante 2-8 semanas.

Prueba
de bronco-
constriccion
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Acrénimos

AINE: antiinflamatorio no esteroideo
FEM: flujo espiratorio maximo
FENO: fraccién de oxido nitrico exhalado

FEV1: volumen espiratorio forzado durante
el primer segundo

FVC: capacidad vital forzada
PBD: prueba broncodilatadora
PEF:  variabilidad del flujo espiratorio maximo

ppb:  partes por billén
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