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ASMA BRONQUIAL, CONCEPTO

J. Lépez Mejias

1. Problemas diagnésticos del asma
bronquial

La pregunta que nos hacemos ante
un enfermo con disnea y sibilancias,
sobre todo si muestra cardcter paroxis-
tico, es la de si debemos o no diagnos-
ticarlo de asma.

La respuesta va a depender:

/) Del concepto que tengamos de lo
que queremos decir con la palabra
«asma». Es decir, de la definicién pre-
via del asma.

2) De las posibilidades de poner de
manifiesto la existencia, en dichos en-
fermos, de los requisitos que conside-
remos bdsicos para darle esta califica-
cion (requisitos clinicos, radiogrdficos,
funcionales, gasométricos, analiticos, o
de exploracién alérgica).

Estos dos puntos, decisivos para
efectuar el diagndstico de asma van a
ser también fundamentales para reali-
zar una valoracion del enfermo en di-
Versos aspectos:

a) Gravedad del episodio que pre-
senciamos.

b) Diagnéstico etiolégico de la en-
fermedad.

c¢) Pronostico del asma que padece.

d) Diagnoéstico de las complicacio-
nes y de las enfermedades previas y va-
loracién de ellas.

Conviene apuntar aqui, aunque se
tratard posteriormente, que hay un
grupo de casos en los que no se dan las
caracteristicas tipicas del asma en un
momento dado pero cuya adscripcion
al asma estd en discusion: se trata de
los cldsicos «equivalentes asmédticos»
(tos irritativa, traqueitis espdstica, ca-
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tarro eosinofilo, etc.) que nuevamente
empiezan a valorarse hoy.

En algunos casos llegaremos fdcil-
mente a la deduccion de que el aspecto
asmdtico del enfermo es sélo aparente
y que la enfermedad que produce la
apariencia de asma es muy diferente.
Este es el concepto de Jiménez Diaz '
de la «reaccion asmdtica». Este tipo de
reaccion, «de diferenciacion imposible
del asma de primera intencidn», se
puede presentar en diversas enferme-
dades: carcinoma bronquial primitivo o
metastdsico, bronquiectasias antiguas,
procesos fibréticos postuberculosos,
cuerpos extranos, bronquitis por inha-
lacion de gases de guerra o de vapores
nitrosos, condroma bronquial *, bron-
coestenosis diversas *, mucoviscidosis,
estrechez mitral, insuficiencia de ven-
triculo izquierdo, etc.

En estos casos el diagndstico de
reaccion asmdtica puede quedar muy
claro cuando el enfermo se examina
detenidamente. Sin embargo un andli-
sis mds reflexivo puede enturbiar un
tanto esta aparente claridad: en primer
lugar porque no estd bien conocido el
mecanismo por el que la alteracién del
intersticio, de los vasos pulmonares o
de los bronquios pueden conducir a la
creacion de una hiperreactividad difusa
bronquial '. En segundo lugar porque
me parece posible atisbar la hipétesis
de que no hace reacciones asmadticas
«el que quiere, sino el que puede» es
decir, el que ya tenia lo que ha venido
en llamarse «asma latente» o dicho de
otra forma el que presenta, soterrado,
el trastorno fundamental del asma, el
desconocido ntcleo asmatico, espe-
rando que algo lo ponga de manifiesto.

Del resto de los enfermos en que se
plantea el problema hay dos grupos en
los que la dificultad del diagnéstico de
asma es maxima: el primero es el de
los nifios que presentan uno o varios de
estos episodios disneicos paroxisticos.
El segundo es el de los enfermos que
vienen arrastrando una bronconeumo-
patia obstructiva cronica y que en un
momento de su evolucidon presentan
caracteristicas que hacen pensar en la
existencia bien de un asma anadido a la
EPOC, bien de una reaccién asmatica
secundaria a ella.

En los primeros el problema diagnds-
tico suele estar en la diferenciacion en-
tre un primer ataque de asma (o uno de
los primeros) y una bronquiolitis, o in-
cluso una bronconeumonia infantil.
Esta diferenciacion puede ser muy difi-
cil ya que la relacién con la bronquioli-
tis no estd muy clara *. Hay autores °
que prefieren agrupar a todos estos ca-
sos con el nombre de «bronquitis sil-
bante» (wheezy bronchitis) pero aun
agrupandolos asi 10 que nos interesa
saber y lo que angustia a los padres del
enfermito es si debemos o no conside-
rarlos como asmatico. L

Este problema se ha estudiado por
muchos autores. Por ejemplo Polmar y
colaboradores ® encuentra que los ni-
flos atépicos hacen bronquiolitis ante la
infeccion por virus respiratorio sincitial
con mucha mayor frecuencia que los
no atopicos y por otro lado los estu-
dios, en Melbourne, de McNicol y Wi-
lliams 7 llevan a la conclusién de que
los nifos con asma y los que presentan
wheezy bronchitis pertenecen a una
misma poblacién de nifios con la anor-
malidad de fondo de una hiperreactivi-
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TABLA I
NINOS ADULTOS
ASMA SIBILANCIAS ASMA SIBILANCIAS
Escandinavia 0,5-2 % 1,1-2,3 %
Inglaterra 1,5-5,1 % 99225 % 2,0-54 % 28,1 % hombres
22,1 % mujeres
USA 2,049 % 7,1-13,1 % 4,199 % D
Australia 5.4-1.4 % 16,2-19,1 % |
Holanda A i 19,6 mujeres
; ! 31,5 hombres
India 0,2 % 1-45%
Nueva Guinea 0,3 %
T. da Cunha 32 %

dad bronquial. Otros autores, también
australianos ® llegan a una conclusién
andloga estudiando, en 1979, un grupo
de 500 nifios que en 1963, a la edad de
7 anos, habian sido diagnosticados de
bronquitis silbante o de asma. Se rela-
ciona este problema, ademds, con el de
la incidencia con que se desarrolla un
asma entre las personas adultas que
han tenido en su infancia una altera-
cidn de este tipo. En el estudio sefa-
lado ® la frecuencia con que a los 22
anos existian sibilancias ocasionales o
reiteradas estaba en relacién no con la
diferenciacion entre esas dos entidades
sino con la intensidad y reiteracién de
los episodios infantiles: entre los que
habian dejado de tener sibilancias a los
14 afios solo el 22 % las mostraban a
los 22 anos mientras que si a los 14
afios seguian teniendo algunas moles-
tias de este tipo la tasa a los 22 subia a
un 55 % si los episodios infantiles eran
esporddicos y a un 84 % si los episo-
dios eran crénicos o muy reiterados.

Si aceptamos, como lo hace
Bouhuys ? que los asmas que se ven en
los hospitales y clinicas no constituyen
mds que la punta del iceberg y que para
hacernos una idea mads real del pro-
blema de la identificacion del asma de-
beriamos examinar los estudios de pre-
valencia de tipo epidemioldgico nos
encontraremos con problemas muy pa-
recidos en los adultos a los que ya he-
mos encontrado en los nifos, es decir
con la dificultad para separar al grupo
de asmas claramente definidos del
grupo de enfermos con caracteristicas
parecidas al asma (episodios sibilantes,
mads o menos disneizantes). En el estu-

dio que recoge este autor se encontré

que el 4,0 %0 de los hombres y el 4,1 %
de las mujeres de una comunidad (Te-
cumseh, Michigan) eran asmadticos cla-
ros pero que si se incluia a las personas
diagnosticadas de asma superficialmen-
te la tasa alcanzaba al 10 %. Esta dife-
rencia se ve también en otras estadisti-
cas (tabla I).

Lo que claramente se infiere es que
tanto en los grupos de nifios como en
los de adultos la incidencia de enfer-

mos con sibilancias frecuentes u oca-
sionales es bastante mayor que la de
asmdticos claramente definidos. Mar-
ginalmente podemos ver también que
la incidencia de esta enfermedad es
muy diferente de unas regiones a otras.
Por ejemplo, el asma es prdcticamente
desconocido entre los esquimales y
enormemente escaso en ciertas tribus
de indios americanos y en los papuas
montafieses de Nueva Guinea. Esto
puede hacer pensar que en esas zonas
no se den determinadas condiciones
ambientales que favorezcan la apari-
cién de asma si no fuese porque tam-
poco hay apenas asma en la India y
porque por el contrario en la isla de
Tristdn da Cunha, situada en medio del
atldntico Sur, aunos 55° de latitud sur, la
prevalencia del asma claramente defi-
nido sea tan alta como un 32 %. Parece
mds l6gico conectar estas diversas in-
cidencias con factores constituciona-
les.

El problema pues, es el de si debe-
mos de considerar que son tan asmadti-
€OS UNo como oiro grupo, tanto en la
poblacion adulta como en la infantil o
no y en caso de pensar que se trata de
enfermedades distintas (por un lado
asmdticos y por otro enfermos mal
diagnosticados de asma o claramente
no asmaticos) si tenemos criterios que
nos sirvan para diferenciar claramente
los dos grupos.

En lo que se refiere a los nifios God-
frey aconseja valorar los datos acom-
pafnantes: la existencia de un elevado
nimero de familiares con atopia o con
pruebas alérgicas positivas, la existen-
cia de familiares con pruebas de es-
fuerzo positivas, con enfermedades
alérgicas o incluso con asma, deben in-
clinarnos a favor de la probabilidad de
la evolucién asmadtica asi como la apa-
ricion de la primera crisis por encima
de los tres afios y la reiteracion fre-
cuente de las crisis °.

El segundo grupo de enfermos es el
de los bronconeumopatas crénicos. Es
el grupo donde los médicos que tratan
fundamentalmente adultos se van a
plantear el mayor nimero de casos de

perplejidad diagnéstica, dado que
puede resultar muy dificil la distincidn
entre un asma sobrevenido tardiamente
en un bronconeumdpata cronico y una
reaccion asmdtica propia de una bron-
coneumopatia crénica. Aunque la
bronquitis cronica se define por sus ca-
racteres clinicos y el enfisema por sus
caracteres anatdmicos la distincion en-
tre estas dos entidades y un asma tar-
dio, posiblemente intrinseco, va a ser
en ocasiones imposible. En todos los
casos existird una obstruccién bron-
quial que por si no nos va a ayudar a
efectuar la distincién; serdn los carac-
teres de la obstruccién los que puedan
servirnos para esta distincién. Pero aun
dejando a un lado los problemas que
puede plantear una definiciéon y com-
prensién adecuada de la obstruccion
bronquial 7 veremos que ni la reversibi-
lidad ni la localizacién de la misma, ni
siquiera su mecanismo de produccién
van a servirnos de forma sencilla para
diferenciar al grupo de asmadticos. Pro-
bablemente la mayor parte de la difi-
cultad puede estar ocasionada por dos
motivos:

El primero es que la reversibilidad
va a ir variando en el curso tanto del
asma como de las bronconeumopatias
cronicas.

El segundo es que en un mundo con
tal grado de polucién atmosférica y ta-
bdquica no parece extrafio que con
cierta frecuencia coincidan una bron-
coneumopatia crénica y un asma.

En todo este recorrido hemos podido
apreciar la necesidad de tener un con-
cepto claro de los caracteres del asma,
lo que es lo mismo que decir que nece-
sitamos una definicién precisa de esta
afeccion. Hasta ahora no hay ninguna
que pueda considerarse aceptable.
Esto queda bien expresado por una
parte por el gran nimero de definicio-
nes que se pueden recoger en una revi-
sidn de la literatura, aunque sea super-
ficial. Por otra parte por la comproba-
cién de que este tema, el de la defini-
cion del asma, ha constituido el tema a
que se ha dedicado el Ciba Founda-
tion Study Group n.° 28 en 1971 '2
asi como el que dos libros recientes
dediquen a este tema nada menos
que un capitulo e incluso el que en
el I Symposium de Asma de Oviedo y
aun en este curso se haya considerado
necesario dedicar una intervencién a
tratar sobre el tema.

Ante esta indecisibn me parece de
utilidad recoger las consideraciones
que hace Scadding '*'* sobre las bases
de una definicion médica.

Podemos intentar un diagnéstico de
tres formas:

I) Caracterizando al grupo que se
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estudia como portador de una serie de
caracteres clinicos comunes. Esto es lo
que caracteriza a un sindrome (sin-
drome de Pancoast, sindrome de
Brown-Sequard, etc.).

2) Por la deteccién de una anorma-
lidad comin a todos los casos ya sea
de la estructura anatémica, ya sea de la
funcion. Seria éste el caso de un diag-
néstico de neumonia o de tumor, en el
primer supuesto, o de una hipertensioén
arterial en el segundo.

3) Por la demostracién de una
causa, es decir, por la demostracion de
una etiologia. Asi un diagnéstico de tu-
berculosis o de tifoidea.

Lo ideal, en muchas afecciones, es el
hallazgo de la etiologia. En otras nos
bastard con un diagndstico estructural
o funcional. De esta forma consegui-
remos un diagndstico simple, conse-
guidp mediante la aplicacién de un cri-
terio.

Si a este criterio afadimos otro ten-
dremos un diagnéstico compuesto. Por
ejemplo el de neumonia estafilocécica
o el de colecistitis tifica.

2. La definicién del asma bronquial

La definicion del asma existente du-
rante muchos afios ha sido la definicién
clinica. Se llamaban asmdticos a una
serie de enfermos que tenian crisis de
disnea mds o menos paroxistica, sin
que importase mucho el origen de esas
crisis. Por ello se aceptaba incluir en el
grupo a los asmas cardiacos y a otras
afecciones que lo que presentan en rea-
lidad son reacciones asmadticas. La de-
finicién clinica nos parece incompleta
hoy.

Tampoco podemos basarnos en un
criterio anatémico. La anatomia del
asma es bastante bien conocida cuando
nos referimos a asmdticos muertos en
status asmadtico pero muy poco cono-
cida en lo que concierne a la inmensa
mayoria de los asmas.

El criterio etiolégico ha sido impli-
cado en algunas definiciones mezclado
con uno o mds criterios clinicos. La
mayor parte de estas definiciones in-
cluyen como etiologia a la alergia, bien
directamente como tal ' bien expresada
como eosinofilia en la sangre o en el
esputo . Realmente la alergia no
puede demostrarse en un amplio grupo
de asmadticos que pueden aceptarse por
todos como tales, grupo en el que se
encuentran en el conflictivo grupo de
adultos en el que la duda estd entre un
asma y una bronconeumopatia. Por
ello este criterio limitativo me parece
recusable. Comentdndolo Scadding '*
dice que en caso de aplicar este criterio
ante un asmatico en el que no pueda
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demostrarse la alergia no caben mds
que estas dos posturas: /) La de con-
siderar que los medios aplicados no
han conseguido demostrar una alergia
que existe. 2) La de excluir del diag-
ndstico de asma a estos casos. Toca a
los que abogan por este procedimiento
el darnos un nombre distinto del de asma
para referirnos a este grupo de enfer-
mos.

La eosinofilia sanguinea y del esputo
son muy ftiles en el diagnéstico pero ni
su presencia significa la existencia ne-
cesaria de un asma (infiltrados eosino6fi-
los, colagenosis, etc.) ni su ausencia
desecha el diagnostico de asma '*!7,

Tenemos que recurrir a una defini-
cién que ponga de relieve un trastorno
funcional comin. En este sentido se
han utilizado los siguientes:

1) La disnea, paroxistica, princi-
palmente espiratoria .

2) La estenosis difusa de las vias
bronquiales con cambios en periodos
cortos de tiempo '8,

3) El aumento de respuesta de la
trdquea y bronquios a estimulos diver-
sos, expresada por una estenosis de las
vias aéreas que cambia de intensidad
en breve periodo de tiempo '°.

4) Las variaciones de la resistencia
al flujo de las vias aéreas en cortos pe-
riodos de tiempo.

Si excluimos el criterio de la disnea
espiratoria o fundamentalmente espira-
toria por las razones clinicas que se
mencionaron antes, quedan fundamen-
talmente dos criterios:

El que define el asma como una obs-
truccion bronquial reversible, en cortos
periodos de tiempo, bien sea expresada
de esta forma genérica bien sea bajo el
de la expresion de la resistencia.

El que anade que esta obstruccidn es
la expresion de una hiperreactividad de
las vias aéreas.

Las dificultades en la aceptacion del
primer criterio se centran alrededor de
la cuantificacién de la reversibilidad o
por decirlo de una forma mds correcta,
de las variaciones de la obstruccién.
Los sujetos normales tienen variacio-
nes en la permeabilidad de la via aérea
bronquial ?°. En los enfermos con
bronconeumopatia obstructiva o simi-
lares estas variaciones pueden ser ma-
yores de las que ocurren en sujetos
normales 2122, No hay, hasta ahora
ningidn limite entre las que puedan ob-
servarse en los asmadticos y las que se
producen en normales o en broncdpa-
tas. Se supone que las de los asmdticos
deben ser mayores pero la separacion
no estd cuantificada. Se dice que en los
asmdticos las variaciones deben ser
importantes de forma sintomadtica o te-

rapéutica, lo que resulta confuso. Por
otra parte en todas las definiciones se
anade la necesidad de que estas varia-
ciones se produzcan «en cortos perio-
dos de tiempo» pero dejando a un lado
las pruebas farmacoldgicas de bronco-
dilataciéon y dado que se admite tam-
bién la variacion de la obstruccién por
el tratamiento con corticoides no estd
especificado en ningiin estudio la longi-
tud de este periodo de tiempo.

La incorporacion de las resistencias
al flujo de la via aérea presenta el in-
conveniente de tenerlas que medir, lo
que no estd al alcance de todos, y el de
la limitacion que supone el representar
la obstruccién o la broncoestenosis,
gue es un concepto muy amplio, por
las resistencias, que es un término mu-
cho mds reducido.

3. La reactividad bronquial

La inclusién del cardcter de res-
puesta exagerada de las vias aéreas a
diversos estimulos exdgenos (alérgicos,
drogas, polvos inertes, aire frio, ejerci-
cio, estimulos mecdnicos, etc. '*** in-
troduce un nuevo factor; que viene a
completar la vision del asmdtico. Si
nos atenemos a esta concepcion el as-
mdtico no es s6lo un enfermo que pre-
senta obstrucciones bronquiales rever-
sibles sino que es un enfermo que pre-
senta unos bronquios que se estenosan
con facilidad cuando estdn normal-
mente abiertos y que se dilatan con fa-
cilidad cuando estdn contraidos. Es
decir, un asmdtico seria un enfermo
con una gran labilidad bronquial. El inte-

‘rés actual en el asma de esfuerzo y en las

pruebas de excitabilidad bronquial se
funda esencialmente en su capacidad
de demostrar esta labilidad. En cuanto
a su cuantificacién hay autores que han
tratado de efectuarla mediante la me-
dida de unos llamados «indices de labi-
lidad». Por ejemplo Jones ha descrito
el mds utilizado de todos, cuya medida
tendria importancia no sélo para hacer
el diagnéstico de asma sino para dar-
nos una idea de su gravedad .

A este respecto cabe sefalar aqui la
tendencia de ir describiendo como as-
madticos a una serie de enfermos que al
menos inicialmente no presentan obs-
truccién: lo que tienen es o una tos irri-
tativa, tenaz, de causa poco clara, o
una disnea de origen oscuro. Se trata,
por tanto, de enfermos que presentan
los sintomas que antes eran clasifica-
dos como «equivalentes asmadticos».
Lo que segin muchos trabajos identi-
fica a estos enfermos con el asma es
que muestran hiperreactividad bron-
quial demostrada por la prueba del
ejercicio o de la metacolina 26725,

La dificultad estd:
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1) En la valoracion de la hiperreac-
tividad, 2) En la cuantificacion de la
hiperreactividad, 3) En la demostra-
cidn de que esta reactividad exagerada
debe incluirse en la 6rbita del asma.

Son conocidas la importancia para la
valoracién de la hiperreactividad del
estado previo *?, del valor funcional de
partida *°, del ritmo circadiano de la
reactividad *!, de las maniobras respi-
ratorias previas ** y en la eleccion del
test elegido para la valoracion de la
reactividad **. Es también posible que
no baste la existencia.de una hiperreac-
tividad sino que sea necesario distin-
guir entre sensibilidad bronquial (dosis
liminar que produce la respuesta anor-
mal) y reactividad bronquial (pendiente
de la curva dosis-respuesta) **.

En lo que se refiere al segundo punto
es bien conocido que aunque la hipe-
rreactividad bronquial se da en todos
los asmadticos ** o por lo menos en la
mayor parte, es posible encontrarla
también en otros enfermos de aparato
respiratorio y sobre todo que parece ir
acompanando a la obstruccion: en ge-
neral un bronquio suele ser mds reac-
tivo cuanto mds estendtico estd 22235,

Finalmente si demostramos que un
enfermo es hiperreactivo debemos de-
mostrar, asimismo, que ese enfermo va
a ser, es o ha sido asmdtico para unir
firmemente el cardcter de hiperreacti-
vidad al diagndstico de asma. Sobre
todo en los casos, antes mencionados,
en los que el enfermo no presenta una
obstruccién en el momento en que se
le ve.

Aunque este cardcter parece abrirse
un ancho camino en la definicién y el
concepto de asma parece que queda un
trabajo por hacer antes de incorporarlo
definitivamente a una definicién con-
creta.

Aunque falta por recorrer este largo
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camino me atrevo a proponer que en el
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niente, ya senalado, de que no cono-
cemos hoy un limite de separacion de-
finido entre el asmdtico, el que tiene
s6lo equivalentes asmdticos, los que
por una u otra razén muestran bron-
quios hiperexcitables y los normales.
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cuenta también la labilidad secretoria.

Dr. Lopez Mejias

Bdsicamente estoy de acuerdo con
€él. La obstruccion es una consecuencia
del broncoespasmo, la discrinia del
moco y el edema. Lo que me parece
imposible, hasta ahora es encontrar
una forma de medir esta labilidad de la
discrinia.
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EN

Dr. Martinez G. del Rio

Si se hace una encuesta epidemiold-
gica y se encuentra a unos sujetos que
tienen labilidad bronquial y que nunca
han tenido clinica asmdtica ;se puede
decir que tengan asma enfermedad?

Dr. Lopez Mejias

Creo que éste es el nucleo del pro-
blema del que he tratado. Se ha com-
parado a la poblacién con labilidad
bronquial, permanente o transitoria a
un iceberg, del que la punta que asoma
serian los asmadticos. La diferenciacion
tajante entre los asmdticos, que esta-
rian en la punta del iceberg, de los en-
fermos que no tienen mds que una hi-
perexcitabilidad bronquial, sin sinto-
mas, no es posible trazarla mds que
caprichosamente o por aproximacién.

Dr. Martinez G. del Rio

En la clasificacién que utilizamos
habitualmente usamos a la eosinofilia
para etiquetar al enfermo como asmd-
tico, como es cldsico. ;Habria que ex-
tremar el concepto de predisposicion
aunque no haya signos que lo indi-
quen?
Dr. Lopez Mejias

La predisposicidn genética es notoria
en enfermedades que se manifiestan
tardiamente, por ejemplo, en el aparato
respiratorio a los déficits de alfa-l-
antitripsina. Es cierto que no sabemos
si esto puede o no aplicarse al asma.
Dr. Dupld Abadal

Quizd tengamos que ir mds atrds y
entonces resultaria que nunca estaria-
mos seguros del concepto de una en-
fermedad: la enfermedad es o una alte-
racion de la norma con cierto nivel
cuantitativo comprobado una vez o un
ente nosoldgico con evidencia clinica.
Este concepto lo podemos aplicar al
asma y entonces puede que la solucién
sea que no hay una solucién.
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