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Resumen 

Este texto completo es una transcripción editada de la conferencia que se dictó en el XLVIII Congreso 
Chileno de Pediatría realizado en Viña del Mar entre el 26 y el 29 de Noviembre de 2008. El congreso 
fue organizado por la Sociedad Chilena de Pediatría bajo la presidencia de la Dra. Lidya Tellerías C. 
 

Aspectos clínicos 

El asma bronquial es la enfermedad crónica más frecuente 
de la infancia; sin embargo, a pesar de que su prevalencia 
está aumentando en todo el mundo y en la actualidad se 
dispone de potentes elementos terapéuticos para su 
manejo, sigue siendo una enfermedad subdiagnosticada y 
subtratada. Se sabe que entre 50% y 80% de los niños 
asmáticos inicia sus síntomas antes de los cinco años de 
edad, pero a esa edad es difícil obtener parámetros 
objetivos para confirmar el diagnóstico. También se sabe 
que las enfermedades respiratorias agudas virales (IRA) 
son el factor desencadenante más importante del asma 
bronquial (1). 
 
En niños mayores la posibilidad de hacer exámenes de 
función pulmonar aumenta las posibilidades de establecer 
el diagnóstico de asma con certeza; sin embargo el pilar 
fundamental del diagnóstico es la historia clínica, 
especialmente la anamnesis. El asma es una de las 
enfermedades que recuerda a los médicos la importancia 
de los elementos clínicos en el reconocimento del 
paciente; la presencia de síntomas recurrentes de tos, 
sibilancias, episodios de dificultad respiratoria u opresión 
torácica y reagudizaciones provocadas por factores 
desencadenantes, sugieren fuertemente el diagnóstico 
(2). 
 
La definición clásica del asma establece que es una 
enfermedad crónica de la vía aérea que se caracteriza por 
síntomas variables y recurrentes, obstrucción al flujo 
aéreo, hiperreactividad bronquial y un proceso 
inflamatorio de base; la interacción de estos componentes 
genera el cuadro clínico, la gravedad de la enfermedad y 
la respuesta al tratamiento (3). Otra definición señala que 
el asma es una enfermedad inflamatoria heterogénea, con 
distintos fenotipos y expresión clínica variable 
dependiendo de factores como edad, sexo, antecedentes 
genéticos y exposición ambiental, todos los cuales 
desencadenan cuadros obstructivos de la vía aérea. 
Finalmente, Warner establece una definición más aplicable 

al lactante y preescolar, en los cuales se caracteriza por 
sibilancias y tos recurrente o persistente en una situación 
en que el asma es probable y se han descartado otras 
enfermedades menos frecuentes (4). 

Etiopatogenia del asma 

La carga genética del individuo interactúa con el ambiente 
para determinar la expresión de los elementos propios del 
asma: síntomas, hiperreactividad bronquial e inflamación. 
La correlación que existe entre la hiperreactividad 
bronquial y los síntomas es clara y se sabe que la 
reactividad bronquial del ser humano se expresa con 
mayor fuerza en los extremos de la vida, lo que explica 
que niños pequeños y adultos mayores consulten en 
forma masiva por problemas respiratorios en épocas de 
invierno. También hay fuerte evidencia sobre la relación 
que existe entre hiperreactividad e inflamación. 
Clínicamente la inflamación y la hiperreactividad se 
manifiestan por la presencia de factores gatillantes, 
antecedentes familiares de primer grado y algunos 
síntomas. Algunos exámenes de apoyo pueden ayudar a 
confirmar estos elementos. 
 
Frente al asma, el gran desafío para el médico es evitar el 
error. Si el paciente es portador de asma bronquial y el 
médico hace el diagnóstico, es un acierto; si el paciente 
no tiene asma bronquial y determina que no la tiene es un 
acierto aun mayor, pero en este caso surge la obligación 
de informar al paciente de que no tiene asma bronquial, 
sino otra condición incluida dentro de una larga lista de 
diagnósticos diferenciales. No obstante el médico está 
expuesto a cometer dos tipos de error: hacer el 
diagnóstico de asma bronquial cuando no existe y 
descartar el diagnóstico en un paciente que realmente es 
asmático; en el primer caso se indicará un tratamiento 
con corticoides en forma innecesaria y en el segundo se 
omitirá tratar con corticoides a un paciente que realmente 
lo requiere. El objetivo fundamental de esta presentación 
es analizar lo que se puede hacer para minimizar este 
error. 

http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Congresos/4038#f1
http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2009.07.4038
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Los fenotipos del asma 

En los lactantes y preescolares hay pocos elementos 
objetivos de apoyo para llegar al diagnóstico de asma; de 
ahí la importancia de los resultados de la cohorte de 
Tucson, a partir de los cuales se definieron cuatro grupos 
de lactantes sibilantes. El primero corresponde a los 
sibilantes transitorios, que son la mayoría, en los cuales 
las sibilancias son desencadenadas por infecciones 
respiratorias agudas virales. Estos niños no son asmáticos 
y tienen con frecuencia antecedente de tabaquismo 
materno durante la gestación, sexo masculino, 
hacinamiento y no ser primer hijo; su función pulmonar 
está disminuida. En la Región Metropolitana de Santiago 
hay al menos dos centros, el de la Universidad Católica y 
el de la Universidad de Santiago, con sede en el Hospital 
El Pino, donde se realiza función pulmonar en lactantes. 
En un niño varón que ha tenido tres o más episodios de 
síndrome bronquial obstructivo (SBO) en el primer año de 
vida, cuya madre fuma y que tiene función pulmonar 
disminuida, lo más probable es que se trate de un 
sibilante transitorio y que a los tres o cuatro año deje de 
sibilar espontáneamente, de modo que en este paciente 
no se debería realizar intervención terapéutica con 
corticoides. Los otros fenotipos descritos con base en los 
resultados de Tucson son los sibilantes persistentes no 
atópicos y los sibilantes persistentes atópicos (5) (Fig. 1). 
 

 
 

Figura 1. Fenotipos del asma infantil. 

 
Recientemente se ha agregado un cuarto fenotipo, 
descrito por el Profesor Castro Rodríguez, que es el asma 
de aparición tardía relacionada con obesidad. Las 
características de los primeros tres fenotipos se resumen 
en la Tabla I; destaca el persistente atópico que se 
caracteriza por presencia de antecedentes familiares, 
función pulmonar al nacer normal y elementos propios de 
la hiperreactividad bronquial, entre ellos la variabilidad del 
PEF (Tabla I).  
 

 
 
Tabla I. Características de los fenotipos del asma infantil. 

Aspectos a considerar en el diagnóstico de 
asma 

En el lactante y preescolar, además de tratar de 
determinar a qué fenotipo pertenece el paciente se debe 
descartar las causas secundarias de sibilancias, que se 
encuentran en alrededor de 10 a 15% de los lactantes que 
presentan este problema; algunas se pueden manifestar 
en el recién nacido, como las anomalías congénitas, las 
anomalías vasculares y la malformación adenomatoidea 
quística. Otras causas secundarias son: enfermedad 
pulmonar crónica, cardiopatía congénita, fístula 
traqueoesofágica, traqueobroncomalacia, masas 
mediastínicas, fibrosis quística, cuerpo extraño, síndrome 
aspirativo, disquinesia ciliar e inmunodeficiencias. 
 
El diagnóstico diferencial requiere una muy buena historia 
clínica o anamnesis y un estudio funcional básico; en el 
examen físico la mayoría de las veces no se encuentra 
nada, pero el hallazgo de ciertos signos puede orientar a 
la presencia de una condición distinta al asma, como el 
hipocratismo digital y la desnutrición. Los estudios para 
determinar la presencia de inflamación e hiperreactividad 
bronquial y algunos estudios complementarios pueden ser 
útiles en el mismo sentido: sirven más para confirmar un 
diagnóstico distinto al de asma bronquial que para 
certificar ésta. Finamente, además del diagnóstico clínico 
y funcional es obligatorio hacer el diagnóstico de calidad 
de vida, tanto en del paciente como de su madre y su 
familia, que por lo general está profundamente afectada 
por esta condición crónica, permanente, que no mejora 
pese a todos sus esfuerzos y muchas veces afecta la 
autoestima de estos niños al llegar a la edad preescolar.  

Anamnesis 

La historia clínica, como ya se dijo, es el pilar fundamental 
del diagnóstico. En los lactantes se debe buscar claves 
que sugieran causas secundarias; en niños mayores se 



 
 

 

 
www.medwave.cl 3 Año IX, No. 7, Julio 2009. 

debe preguntar por crisis recurrentes de tos, disnea, 
opresión torácica, sibilancias, estacionalidad de los 
síntomas, síntomas nocturnos asociados con el ejercicio, 
relación con desencadenantes, ausencia escolar y 
necesidad de consultas de urgencia, así como 
antecedentes de atopia. Es importante especificar las 
características de los síntomas: en el caso de la tos, si se 
presenta con el ejercicio y si es nocturna, permanente o si 
aparece en algunas épocas del año. Si es una tos crónica 
seguramente hay un proceso inflamatorio de algún tiempo 
de evolución que se exacerba cuando alguien fuma en la 
casa y seguramente hay hiperreactividad bronquial, por lo 
tanto es probable que el paciente tenga marcadores de 
inflamación y test de matacolina positivo. Se debe 
especificar el inicio de los síntomas, duración, variación 
durante el día, efecto sobre el sueño y actividades, 
eventos desencadenantes, así como la presencia de 
enfermedades asociadas como rinitis, eczema, sinusitis y 
alergias. Asimismo se debe obtener la historia detallada 
de los tratamientos previos. 
 
La historia clínica es tan importante que sobre su base se 
han diseñado indicadores predictivos de la probabilidad 
del individuo de ser asmático que se han aplicado en 
grandes estudios, como el ISAAC (The Internacional Study 
of Asthma and Allergies in Childhood), en el cual han 
participado los grupos chilenos de Calvo, Sánchez en la 
Universidad Católica, Amarales en Punta Arenas y Mallol, 
en el Hospital El Pino de Santiago; en este estudio se 
utilizó por primera vez un instrumento estandarizado, en 
forma de cuestionario y video-cuestionario, para recoger 
datos sobre síntomas de asma en todo el mundo, con 
base en las preguntas más significativas para considerar 
el diagnóstico de asma en estudios epidemiológicos, tal 
como se muestra en la Fig. 2. 
 

 
 

Figura 2. Preguntas más significativas para considerar el 
diagnóstico de asma en estudios epidemiológicos. 

 
En el mayor de seis años la marca del asma son los 
episodios recurrentes de tos y sibilancias “bronquitis” a 
menudos asociados con síntomas de la vía aérea alta 

“rinitis”. La marca del asma es la repetición de los 
síntomas respiratorios catalogada de diversaas maneras: 
bronquitis recurrentes, bronquitis obstructiva recidivante, 
“neumonitis”, neumonias o bronconeumonias; asimismo, 
la tos crónica puede ser un equivalente asmático. 
 
En el lactante, las claves que entrega la historia clínica 
pueden orientar hacia causas secundarias, cosa muy 
importante porque si se trata de una fibrosis quística o 
alguna condición inmunológica el retraso en el diagnóstico 
puede ser fatal para el paciente. Si los episodios 
recurrentes de sibilancia se asocian a diarrea crónica o 
desnutrición se debe solicitar electrolitos en sudor; si se 
trata de un episodio de inicio súbito en un preescolar 
previamente sano se debe pensar en aspiración de cuerpo 
extraño; si la madre fue fumadora en el embarazo podría 
ser un sibilante transitorio; si se asocia a 
bronconeumonias a repetición se debe descartar 
inmunodeficiencias y si la bronconeumonia tiene siempre 
la misma ubicación se debe estudiar una posible 
malformación congénita; si hay un efecto paradojal del 
salbutamol puede haber una broncomalacia y si hay 
antecedentes de uso de oxígeno y ventilación mecánica 
debido a prematurez es probable que se trate de una 
enfermedad pulmonar crónica del recién nacido. Frente a 
un recién nacido de tres semanas de vida que está 
empezando a sibilar y tiene una conjuntivitis se deberá 
pensar en una clamidia. A continuación se resume los 
posibles diagnósticos que sugiere cada hecho de la 
historia y la sintomatología. 
 
 Síntomas desde el nacimiento: anomalías del 

desarrollo, infección perinatal, fibrosis quística, 
enfermedad pulmonar crónica del recién nacido. 

 Conjuntivitis neonatal: infección por Clamidia. 
 Historia familiar de enfermedad torácica inusual: 

fibrosis quística. 
 Tos persistente sin sibilancias: 

 Vómito repetido o recurrente: aspiración recurrente. 
 Alimentación difícil: aspiración recurrente, anomalías 

del desarrollo. 
 Llanto o voz anormal: enfermedad neurológica o 

anomalía de la vía aérea superior. 
 Signos focalizados: cuerpo extraño o anomalía focal del 

desarrollo. 
 Crepitaciones sin infección aguda: edema o fibrosis 

pulmonar. 
 Estridor inspiratorio: trastorno vía aérea central. 

 Desnutrición: fibrosis quística, inmunodeficiencias, 
reflujo. 

 
No existen indicadores genéticos o bioquímicos precoces, 
pero sí se han desarrollado indicadores clínicos como el 
índice predictivo de asma (IPA) de Castro Rodríguez, que 
entrega la probabilidad de tener asma a la edad de seis a 
trece años; este índice considera como criterios mayores 
asma paterno y eczema y como criterios menores a la 
rinitis alérgica, las sibilancias sin infección respiratoria 
aguda y la eosinifilia mayor de 4% se destaca el hecho de 
que el valor predictivo positivo no es alto (47%), pero el 
valor predictivo positivo sí lo es (91%), es decir, tiene 
baja sensibilidad y alta especificidad. En otras palabras, la 
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probabilidad de que un niño con IPA negativo no tenga 
asma en la edad escolar es muy alta (6). 

Examen físico 

El examen físico puede ser normal en los períodos 
intercrisis y muy rico en signología durante los episodios, 
con signos de disnea, limitación del flujo (sibilancias) e 
hiperinsuflación. Se debe prestar especial atención a los 
indicadores de atopia, rinitis y sinusitis. Finalmente, se 
debe buscar activamente la presencia de signos 
extrapulmonares que sugieran el diagnóstico de una 
condición distinta a la de asma bronquial, como la 
desnutrición y el hipocratismo digital. 

Diagnóstico funcional 

Siempre que sea posible se debe objetivar el diagnóstico 
de asma mediante pruebas de función respiratoria que 
demuestren la obstrucción al flujo bronquial y el carácter 
reversible de la misma. Para ello se dispone de una amplia 
gama de posibilidades, algunas de las cuales se pueden 
realizar en los consultorios: 

 Flujometría 
 Test de reversibilidad. 

 Espirometría basal y con broncodilatador: entrega 
gran cantidad de información si se realiza en un 

laboratorio especializado. 
 Curva de flujo-volumen con aire. 

 Curva flujo-volumen con heliox: permite estudiar la 
vía aérea periférica y medir su resistencia, que en el 

asma por definición se encuentra aumentada. 
 Pletismografía: mide los volúmenes pulmonares, lo 

que es útil ya que en el asma el volumen residual 
está aumentado. 

 Técnica de compresión toracoabdominal: permite 
medir los flujos que se generan a capacidad residual 

funcional, por lo tanto equivale a hacer una 
espirometría en un lactante o un recién nacido. 

 Técnicas para medición de resistencia. 
 Técnicas de difusión de gases (7). 
 
La flujometría es fácil de aplicar: sólo se necesita un 
flujómetro y la cartilla de Godfrey; permite determinar el 
flujo espiratorio máximo (FEM), que depende del diámetro 
de la vía aérea y de la presión transpulmonar que genera 
la maniobra, la cual requiere entrenamiento para que se 
realice en forma correcta y se obtengan realmente los 
flujos espiratorios máximos (Fig. 3). 
 
Además la flujometría permite hacer un test de 
reversibilidad en la misma consulta: se registra la mejor 
de tres maniobras en el paciente entrenado, luego se 
administra al paciente dos puff de salbutamol, se espera 
dos minutos y se repite la flujometría; si cambia al menos 
15%, hay reversibilidad. En un paciente con historia de 
cuadros bronquiales repetitivos la reversibilidad positiva 
es muy sugerente de asma, porque tiene una fuerte 
relación con el VEF1, que es el gold standard dentro de las 
pruebas de función pulmonar. Finalmente la flujometría 
sirve para hacer el seguimiento del paciente asmático y 
objetivar la respuesta terapéutica mediante la 
determinación de la variabilidad entre las mediciones de la 

mañana y de la tarde; si se logra una variabilidad menor 
de 20% significa que el paciente está mejor. 
 

 
 

Figura 3. Flujómetro mini-Wright y cartilla de Godfrey. 

 
La espirometría es importante, pero puede ser normal en 
el paciente asmático entre las crisis, por lo tanto tiene 
baja sensibilidad. Entrega información sobre los 
volúmenes respiratorios: volumen corriente, volumen de 
reserva inspiratoria, volumen de reserva espiratoria y 
volumen residual. Si se ejecuta una maniobra de 
inspiración máxima y espiración forzada y se imprime se 
puede obtener una curva flujo-volumen, que en el caso 
especifico del paciente asmático toma una forma cóncava 
y permite objetivar la obstrucción de la vía aérea. En la 
siguiente imagen se muestra una curva flujo volumen 
normal a la izquierda y la curva de un paciente asmático a 
la derecha, con importante disminución del VEF 25-75; si 
a este paciente se le administra salbutamol inhalado, se le 
repite la espirometría y se encuentran cambios 
significativos, se demostrará que la obstrucción es 
reversible y de acuerdo a la definición, es muy probable 
que sea un asmático (Fig. 4). 
 
En el Hospital El Pino, Mallol y su grupo han montado el 
equipo necesario para obtener curvas flujo-volumen en 
lactantes mediante el método de compresión torácica 
rápida (Fig. 5). 
 
Si la función pulmonar de este lactante está disminuida es 
posible que se trate de un sibilante transitorio. Si está 
normal puede ser asmático, pero si no hay reversibilidad 
es posible que no lo sea y se debe buscar otro 
diagnóstico. 
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Figura 4. Curva flujo volumen normal y en paciente 
asmático. 

 

 
 
Figura 5. Equipo para obtener curvas flujo-volumen en 

lactantes. 

Marcadores de inflamación en el asma 

La medición del óxido nítrico exhalado es uno de los 
métodos más modernos para determinar inflamación. En 
la siguiente imagen se muestran los resultados del estudio 
de Baraldi sobre niveles de óxido nítrico exhalado en 
lactantes con sibilancias recurrentes en distintas 
situaciones: exacerbación de la condición obstructiva, 
después de tratamiento con corticoides y en su primer 
episodio de sibilancias (8). Se observa claramente la 
reducción de este marcador después del tratamiento (Fig. 
6). 
 
 

 
 
Figura 6. Óxido nítrico exhalado en lactantes con sibilancias 

recurrentes. 

Estudios complementarios 

Los estudios complementarios no son necesarios para el 
diagnóstico de asma, pero ayudan a descartar causas 
secundarias. Se debe solicitar exámenes de acuerdo a lo 
que sugiera la historia clínica y el examen físico; no existe 
un listado de estudios complementarios “de rutina” sino 
que puede ser necesario cualquiera de los siguientes: 
 Imagenología, en especial la radiografía de tórax. Es 

importante verificar su normalidad en los períodos 
intercríticos. 

 Hemograma (eosinófilos) e IgE. El aumento de estos 
parámetros es útil, pero poco sensible y específico. 

 Estudio de alergias: Prick test. 
 Electrolitos en sudor. 

 Estudio inmunológico. 
 Alfa 1 antitripsina. 

 Estudio de reflujo gastroesofágico. 
 TAC de tórax. 

 Estudio de disquinesia ciliar, test de sacarina. 
 
En la siguiente imagen se muestra la radiografía de un 
paciente asmático, que no tiene alteraciones muy 
notables; hay cierto aumento de la transparencia, costillas 
un poco más horizontales que lo habitual, aumento del 
espacio retrosternal y diafragma algo aplanado, lo que 
indica que tiene menor contractilidad (Fig. 7). 
 
En cambio las radiografías de la siguiente figura tienen 
claras anomalías sugerentes de otro diagnóstico, distinto 
al de asma. En la superior se observa diferencia en la 
transparencia de ambos campos, con aumento de 
volumen en el izquierdo; corresponde a un niño que 
comenzó súbitamente con dificultad respiratoria y 
sibilancias, lo que sugiere el diagnóstico de cuerpo 
extraño. En la inferior parece haber una perfusión 
disminuida en ambas bases, un tórax de forma especial y 
una serie de elementos largos de describir, pero sin duda 
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no parece la radiografía de un asma. En estos casos fue 
útil la fibrobroncoscopía, que demostró la presencia de un 
cuerpo extraño y un anillo vascular, respectivamente (Fig. 
8). 
 

 
 

Figura 7. Radiografía de tórax en un paciente asmático. 

 

 
 
Figura 8. Radiografía de tórax en el diagnóstico diferencial de 

asma. A: Aspiración de cuerpo extraño. B: Anillo vascular. 

Calidad de vida del paciente asmático 

Se ha demostrado que la calidad de vida de las familias de 
niños con asma se deteriora significativamente (9). En un 
estudio efectuado en madres de niños con bronquitis 
obstructivas recurrentes se encontró que estas mujeres 
despertaban cuatro a cinco veces cada noche en 
promedio, tenían alteradas sus actividades, cargaban con 

sentimientos de culpa inducidos por sus familiares a causa 
de la condición de enfermo del hijo y tenían sensaciones 
de frustración y enojo. Algunas confesaron que a veces 
deseaban golpear a sus hijos por ser portadores de esta 
condición y que detestaban al sistema de salud que les 
entregaba más y más inhaladores, pero no mejoraba la 
condición (10). 

Diagnóstico diferencial del asma 

Es importante recordar los siguientes elementos del 
diagnóstico diferencial: 
 
 Cualquier aspecto de la historia clínica y/o del examen 

físico que sea atípicos para asma debe hacer sospechar 
otro diagnóstico. 

 Si la respuesta a una buena terapia fue subóptima, a 
pesar de que haya buena adherencia y buena técnica 

inhalatoria, se debe pensar en otro diagnóstico. 
 Los signos persistemente focales no son compatibles 

con asma, entre otros. 
 Una historia familiar de enfermedades alérgicas y/o 

asma, en un niño con crecimiento normal e historia de 
tos y/o sibilancias recurrentes, orienta hacia asma. 

 El diagnóstico diferencial de tos y sibilancias en 
preescolares se debe hacer con: aspiración de cuerpo 

extraño, fibrosis quística, inmunodeficiencias, tumores, 
neuroblastoma. 

 El diagnóstico diferencial de tos y sibilancias en 
escolares se debe hacer con: fibrosis quístic, 

inmunodeficiencias, disquinesia ciliar, déficit de alfa 1 
antitripsina, tumor de medistino (neuroblastoma, 

ganglioneuroma), adenoma bronquial, disfunción de 
cuerdas vocales, tos psicógena. 

Clasificación del asma 

Finalmente, una vez que se llega al diagnóstico de asma 
se debe clasificar al paciente según su gravedad, de lo 
cual dependerá el tratamiento (Tabla II). 
 

 
 

Tabla II. Clasificación del asma según gravedad. 
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