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En la actual idad hay consenso sabre tres aspectos
fundamentales para caracterizar el asma: 13 presen-
cia de obstruccirin reversible, espontaneamentc 0 con
tratamiento; el fcnorneno inllamatorio y la hiper-
reactividad de las vias aereas hacia diversos estfmu-
los (1-5).

EI asma es un problema de salud publica, que afecta
a todos los grupos de edad, en diverso grado de
severidad y en especial en los nines. Tiene impli-
caciones no s610 patol6gicas sino tambien en el pro-
ceso de desarrollo personal, familiar, escolar y social.
La prevalencia, morbilidad y mortalidad por asma
han presentado un preocupante incremento en todo
el mundo y si bien es cierto que en Colombia no
disponemos de datos fidedignos de estas ci fras, sf es
evidente el aumento en el numero de consultas y de
enfermos por esta entidad, 10cual debe estar en relacion
con el mayor ruirnero de factores de riesgo. especial-
mente de tipo ambienta!'

La obstruccion de las vias aereas es el fenorneno
manifiesto en la clinica y puede ser iniciado por un
proceso inflamatorio, que se traduce en infilrracion
celular, alteraciones epiteliales. superproduccion de
moco yedema de la pared bronquial. La inflama-
cion posiblemente sea tambien el mecanismo primario
responsable de la hiperreactividad bronquia!. Para
explicar la hiperreactividad se han propuesto multi-
ples causas, aparte de la inflamaci6n, como las al-
teraciones de la inlegridad del epitelio respiratorio,
defectos en el control aUlonomico, cam bios en la
funcion intrfnseca del musculo liso y obstruccion
de base.

El denominador comun en el sfndrome asmatico es
la broncoobstruccion. producida en diverso grado y
componenles segun las peculiaridades del nino, par
los mecanisl110s de intlal11aci6n, hipersecrecion, edema
y espasmo del musculo Iiso. Los diversos factares
lisiopatogenicos y la gran cantidad de desencadenantes,
imponen siempre la realizacion de una completa historia
clfnica, a fin de conseguir un adecuado diagnostico.
Los pacientes con aSllla son Illuy heterogeneos y
presentan un espectro de signos y sfntomas que varfan
de pacientc a paciente y en el l11isl11o en diferentes
episodios y aun con la edad.
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Los datos clfnicos que deben ser tenidos en cuenta
en 1£1anornesis son:

Historia medica. Sfntomas y condiciones asociadas
con asma, patron de los sfntomas: periodicidad, rit-
rno, duracion y frecuencia. Factores desencadenantes
y agravantes: infecciones virales, exposicion ambiental,
expresion ernocional, alirnentos, estado endocrine,
cam bios atrnosfericos y climaricos, ejercicio, evolu-
cion del sfndrorne. exacerbaciones, caracterfsticas de
la vivienda, impacto de la entidad, perccpcion par el
paciente y la familia, historia familiar, historia personal.

Examen fisico. Estudios de laboratorio: CH, Rx de
torax y de senos paranasales; eosin6filos en esputo y
secrecion nasal, determinacion de IgE. Pruebas de
funcion respiratoria basales y de reto. Espirometrfa
y determinacion de pi co de flujo espiratorio (PEF).

Algunos pacientes, de acuerdo con el cuadro clinico
que presenten, su evolucion y su respuesta, pueden
requerir exarnenes adicionales como vfas digestivas
alras con mecanismos de 1£1deglucion 0 endoscopia
respiraroria y digestiva, etc.

EI diagnostico diferencial del asma comprende una
arnplia garna de entidades, entre las cuales se desta-
can: obstruccion de las vias aereas centrales: cuerpo
exrrafio, malacias, anillos vasculares. cornpresion par
masa, nodules, adenopatias, tumores, quistes; estenosis
bronquiales 0 traqueales. Obsrruccion de las vias ae-
reas centrales y peri fericas: bronquiol iri s y otras in-
fecciones virales y por Chlamydia trachomatis; fibrosis
qufstica; bronquiolitis obliterante y otras secuelas de
infecciones respiratorias; displasia broncopulmonar,
broncoaspiracion yedema pulmon£1r. Tambien de-
ben considerarse S. de Uiefler, bronquiectasias,
in111unodeficiencias, etc.

CLASIFICACION

La clasificacion del aSlll£1 ha sido J11uy variada en el
tiempo, perc en consideracion de 1£1relevancia del
manejo oportllno y el poder c£1tegorizar y seleccionar
la terapia adecuada, actual mente la mas aceptada de
las c1asificaciones se basa en la severidad, en la fre-
cuencia de las exacerbaciones y los sfntomas, el gra-
do de tolerancia al ejercicio, la presencia de asma
nocturna, la asistencia al colegio 0 actividad general
y la funcion pulmonar (5). De acuerdo a 10 anterior.
el asma se clasifica en leve, Illoderada a grave.

Leve. Sintomas no mas de dos veces pOl' semana.
Pocos signos entre las exacerbaciones. Buena tole-
rancia al ejercicio. a menos que este sea I11UY intenso.
Asma noclurna no nuts de dos veces por meso AClivi-
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dad normal. Pico de flujo espirarorio (PEF) mayor
del 80% del normal. COil variacioncs del menos del
20%. Pruebas de runcion respiratorius norrnales 0

cercanas a 10 normal. Rcspuesta de las exacerbuciones
a los broncodi laradores. sin necesidad de estero ides,
en 12 a 24 horns La rerapia broncodilatadora se
requiere por cortos perfodos.

Moderada. Exacerbaciones de los sintomas una 0

dos veces pOl' sernana. Exacerbaciones graves perc
inrrecuerues. Necesidad de consulta urgente menor
de ires veces por uno. Sfntomas rrecuentes entre las
exacerbaciones agudas. Disrninucion de la tolerancia
al ejercicio. Sfutomas de asma nociuma dos a ires
veces por semanu. Puede exiar afectada la actividad
del nilio. PEF 60-80%. con variaciones entre el 20-
30%. Pruebas de fUI1ci6n respiratoria que dellluestran
abstrllcci6n. Se reqlliere el usa de terapia brollcodi-
latadora frecllentelllente pOI' milS de una semana e
incluso de antiinrlarnatorios.

Severa. Sfntomas perennes y agudizClciones frecuen-
tes. Necesidad de atencion de urgencia mas de tres
veces par ano u hospitalizaciones m<is de dos veces
par ailo. 0 con cuadro de insuficiencia respiratoria.
Pobre tolerancia <.11ejercicio. Asma nocturna frecuente.
Esc"sa actividad. PEF menor del 60%. con variabili-
dad mayor de 30%. Obslrllcci6n severa en las prllebas
de funcion respiratoria. Requiere multiples drogas
diariamenle 0 incluso esteroides sistelllicos.

TRATAMIENTO

La terapelltica exilosa del aSIll<:1debe bllscar el
normal desenvolvimiento del nino en Sll grupo so-
cial y familiar. EI manejo ideal mente buscara ser
integral. mliitidisciplinario e individllalizado. ca-
naliz<lnclolo a traves de todo un proceso de educa-
cion y prevencion. EI tratamiento efectivo del asmu
imptica aspectos farmacologicos y no farmacologicos
y tiene como objetivos: mantener la actividadnormal
del niiio, mantener 10 lllaS cercano posible a 10
normal la funcion respiratoria, prevenir los sfntomas
mas incomodos 0 cronlcos, prevenll' las
exacerbaciones, evitar los efectos colaterales de
los medicamentos.

EI manejo integral del nino asmatico tiene como
meta el complelo desarrollo biopsicosocial denlro de
la normalidad. Comprende aspectos no farmacol6gicos
que son trascendentes en el tratamiento (2). e incluyen:
educacion de padres y pacientes, control efectivo de
los J"actores de riesgo, ambientales, alimenlicios y
meclicamentososos. conocimiento sobre los medica-
l11entos y tecnicas para desobstruir la vfa aerea, con-
11'01elllociaL nutricion.
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Acti vidad fisica. icrapia ffsica y respiraroria. educa-
cion en salud y prcvcncio» de infecciones, escolariclad
y actividades sociales. Corregir esrados patol6gicos
asociados COIllO el reflujo gasrro-esofagico, obstruc-
cion nasal, etc.

EI tratamiento fa rrn ac o lo g ic o comprende des
grandes grupos de rnedicarnentos: anuinrtarnarorios:
e steroides , cromoglicato 0 similares y bronco-
dilatadores: agonistas beta, rneti l x antinas, anti-
colincrgicos.

En In actualidad se considera que los antiinflarnatorios
mas efectivos en el tratamiento de la bronco-obsrruccion
reversible son los esteroicles, que no s610 son capa-
ces de conlrolar los sfntolllas, sino que talllbien re-
ducen la hiperreactividacl bronquial. Los mecanismos
basicos de accion son la interferencia con la sintesis
de ,!cido araquidonico, prostaglandinas y leucotrienos,
la prevencion de la migracion de celulas intlamatorias
y la mejorfa de la respuesta de receptores beta del
musculo Iiso (3). EI cromoglicato y otros medica-
mentos similares a este, son tambiell poderosos
antiinflamatorios no esteroideos, de plena indicaci6n
en asma y cllya limitante en nuestro pais cs su costo.
Su mecallismo de acci6n no es suficientemcnte co-
nocido, pero al parecer estabiliza y previene la libe-
mcion de mediadores del mastocito.

Los broncodi latadores del lipo de los agonistas beta,
aCluan ell la regulacion del lono muscular a traves
de los receptores beta adrenergicos y podrfan modular
la liberaci6n de mediadores del basOfilo y mastocito.

Las l11etilxantinas, cuyo principal exponente es la
teofilina, tienen actividades broncodilatadoras. inslI-
ficienlemente aclaradas (la mas mencionacla es la
inhibicion de la fosfodiestearasa) y otras extra-
pulmonares, como la mejorfa de la conlractilidad y
el sincronismo muscular, con la cllal se redllcirfa la
fatiga especiall11ente diafragl11cltica. Sus probables
efectos antiinflamatorios nun estan en discLlsi6n.

La terapia en aerosol para la administracion directa a
la via aerea, de diversos l11edicamentos broncodi-
laladores, es eficaz, al permitir la Ilegada ~irecta del
principio activo a la mucosa respiratoria, evitando
efectos sistemicos aclversos. En la actualidad se ha
facilitado su aplicacion en niilos dada la disponibili-
clad de camaras 0 esparcidores 0 dispositivos caseros
ideados para tal fin; se requiere la capacitacion del
cuidador 0 del paciente para Sll aplicacion.

Los esquemas terapeulicos a utilizar en el maneJo
del asma son Illuy variables y deben ser acondicio-
nados illdividuaimellie a I" problenuilica de cad a
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paciente, pero el lineamiento general, podrfa ser
como el propuesto en el panel de expertos, publicado
en "Journal of Allergy and Clinical Immunology"
(5).

Severldad Tcrapla Resultados

Leve 0 episodicu 82 inhalados Control de srntomas

Medicacion dinria Pico de llujo espiratorio
Terupia adicional nonnalizado

Antiinflamatcrics + Pruebas funcionales
Broncoditatadores respirntorias nonnates

Moderada

Cromolin Prevencion de las
Esteroides inhalados exacerbaciones

82 inhalados Manlener nivel de
Teofilina oral actividades normal
E2 orales.

Adicionar

Severa
esteroides males
interdiarios (5)
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Cualquiera que sea el esquema elegido para el trata-
miento del nino con asma, 10 fundamental es lograr
la adherencia terapeutica y tener en cuenta en lodo
momenta el manejo inlegral del paciente, no solo en
los periodos de exacerbacion de los sima mas, sino a
largo plaza, como patologia cronica que es y, espe-
cialmente, que el paciente consiga un normal desarrollo
en todos los aspectos.
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