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;Como citar este articulo? Elasma es la enfermedad cronica mas prevalente de la infancia
y es motivo de una especial atencion por los profesionales de
=0 I Sintomas respiratliCe la salud que trabajan en atencion primaria. Se han publicado
oro parece, asma no es. En: AEPap (ed.). P . . .
Congreso de Actualizacion en Pediatria 2023. numerosas guias que ayudan a (A1|agn05At|car el asma, dasnﬁcgr
Madrid: Lda Ediciones 3.0; 2023. p. 207-216. su gravedad y orientar el tratamiento. Sin embargo, en los pri-

meros anos, el diagnostico del asma es fundamentalmente cli-
nico a través de sintomas respiratorios como tos, sibilancias y
dificultad respiratoria. La mayoria de las guias admiten el
diagnostico de asma en estas edades, pero algunas no la con-
templan debido a la imposibilidad de realizacion de pruebas
objetivas en ninos pequenos, y es en estas edades cuando hay
que asegurar el diagnostico diferencial para no errar el diagnos-
tico y retrasar el tratamiento adecuado.

En pacientes mayores de 5 anos, el diagnostico de asma debe
estar fundamentado en pruebas diagnosticas objetivas, como la
espirometria, que demuestran la presencia de obstruccion rever-
sible del flujo aéreo. Sin embargo, con mucha frecuencia los
sintomas respiratorios que sirvieron de guia para establecer el
diagnostico de asma no son reevaluados adecuadamente, origi-
nando un sobrediagnostico de asma, lo que conduce a la utiliza-
cion de medicamentos inadecuados con el riesgo de efectos se-
cundarios y un incremento del gasto farmacéutico. En este
. seminario, mediante casos practicos, se abordan [as pistas que
i Femai o ayudan a valorar los sintomas respiratorios en la infancia y ado-
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lescencia para distinguir el asma de lo que no lo es y las
herramientas para llegar a un diagnostico correcto.

¢CUALES SON LAS BASES PARA EL
DIAGNOSTICO DE ASMA?

El diagnostico de asma se debe considerar ante sinto-
mas y signos clinicos de sospecha, como sibilancias (el
mas caracteristico), disnea o dificultad respiratoria, tos
y opresion toracica. Son los sintomas guia del diagnos-
tico clinico, sobre todo cuando se presentan a la vez.
Sin embargo, cuando se muestran de forma aislada
suelen ser poco predictivos de asma™. En la explora-
cion fisica, lo mas caracteristico son las sibilancias en
la auscultacion pulmonar, sin embargo, una explora-
cion fisica normal no descarta el diagnostico de asma”.

El diagnostico funcional se basa en demostrar la obs-
truccion del flujo aéreo, la reversibilidad, la variabili-
dady la hiperrespuesta bronquial a desencadenantes
especificos (aeroalérgenos) e inespecificos (ejercicio,
metacolina, suero hipertonico y otros). Sin embargo la
edad de los pacientes y su capacidad de colaborar en
la realizacion de pruebas objetivas es un factor limi-
tante de primer orden'”.

El diagnostico alérgico contribuye a determinar la exis-
tencia de sensibilizacion a aeroalérgenos que orienta
al fenotipo de asma alérgica y la posible causa de las
exacerbaciones. Se puede realizar en cualquier pacien-
te independientemente de la edad’.

¢ES FRECUENTE EL SOBREDIAGNOSTICO DE
ASMA EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA?

La mayor parte de los estudios se han realizado en
adultos, teniendo como patron oro la realizacion de
pruebas funcionales (espirometria, prueba de broncodi-
latacion y pruebas de provocacion). Dichos estudios
sugieren que un alto porcentaje de pacientes con diag-
nostico y tratamiento de asma, cuando son estudiados
mediante las pruebas apropiadas, no se llega a confir-
mar el diagnostico". Un estudio realizado por Shaw en
Londres estudio a 262 pacientes etiquetados como as-
maticos en consultas de atencion primaria, evidencio

que hasta un tercio de ellos, cuando fueron estudiados
en el hospital, tenia resultados normales de espirome-
tria y broncoprovocacion, lo que sugiere que sus sinto-
mas respiratorios podrian estar originados por una
afeccion distinta del asma®. Hay pocos estudios realiza-
dos en el ambito pediatrico. Un estudio de base pobla-
cional realizado por Yang en Canada en 203 pacientes de
9 a 12 anos de ambos sexos con diagnostico médico de
asma mostro que hasta en un 48% de los sujetos no se
evidencio obstruccion reversible de las vias respiratorias
o hiperreactividad bronquial®. Otro estudio de tipo re-
trospectivo realizado en el ambito de atencion primaria
en Utrecht en pacientes de 6 a 18 anos de edad revelo
que solo en el 161% (n = 105) de los sujetos diagnosti-
cados de asma se confirmo el diagnostico con espiro-
metria, mientras que en el 232% (n = 151) los signos y
sintomas dieron lugar a sospecha de asma, pero los
ninos deberian haber sido sometidos a una prueba de
funcion pulmonar adicional. En mas de la mitad (53,5%,
n =349) de los nifos, los signos y sintomas hacian que
el asma fuera poco probable y, por lo tanto, lo mas
probable era que fueran sobrediagnosticados’.

¢CUALES SON LAS CAUSAS QUE SE RELACIONAN
CON EL SOBREDIAGNOSTICO DE ASMA?

Diagnéstico diferencial deficiente

La expresion “no todo lo que pita es asma” sigue sien-
do relevante. Frente a un nifo con sintomas persisten-
tes a pesar del tratamiento correcto, la primera consi-
deracion es asegurarse de que el diagnostico de asma
sea correcto. La mayoria de las guias de practica clinica
admiten que el asma se puede diagnosticar en ninos
en edad preescolar, alin a falta de pruebas de funcion
pulmonar®. Las guias de GEMA'y GINA® proponen los
siguientes criterios diagnosticos:

B Un patron de sintomas compatible —episodios
recurrentes de sibilancias, dificultad para respirar
(tipicamente manifestada por actividad limitante)
y sintomas nocturnos o despertares— en presen-
cia de factores de riesgo para el desarrollo del
asma, como antecedentes familiares de atopia,
sensibilizacion alérgica.
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B Una historia personal de dermatitis atopica, unido Por tanto, es importante que, dependiendo de los sig-
a una respuesta terapéutica al tratamiento con nos y sintomas clinicos, se considere un diagnostico
medicacion antiasmatica controladora. alternativo, se realice un nuevo diagnostico correcto y

se siga un tratamiento diferente. Sin embargo, cuando

B Que se hayan excluido otros diagnosticos alterna- la reevaluacion detallada confirma el diagnostico de

tivos (Tabla 1).

asma, hay que tener en cuenta también todos los po-

Tabla 1. Pistas clinicas para el diagnéstico alternativo en nifios < 5 afos con sibilancias. Adaptada de GINA®,

Condicion

Caracteristicas que valorar

Infecciones viricas recurrentes del
tracto respiratorio

Principalmente tos, congestion y secrecion nasal de menos de 10 dias de duracion,
sin sintomas entre infecciones

Anillos vasculares

Sintomas presentes desde el nacimiento. Respiracion ruidosa. Pobre respuesta al
tratamiento del asma

Displasia broncopulmonar

Prematuridad, peso muy bajo al nacimiento. Ventilacion mecanica neonatal
prolongada

Laringomalacia, traqueomalacia

Respiracion ruidosa durante la alimentacion o el llanto. Tos bitonal. Estridor. Disfonia

Aspiracion de cuerpo extrano

Sintomas tras episodio de sofocacion comiendo o jugando. Episodios de tos e
infecciones pulmonares recurrentes. Auscultacion pulmonar unilateral patologica

Reflujo gastroesofagico

Tos durante la alimentacion. Vomita facilmente. Infeccion pulmonar recurrente.
Fallo de medro. Poca respuesta al tratamiento del asma

Fibrosis quistica

Tos que comienza poco tiempo después del nacimiento. Infecciones pulmonares
recurrentes Fallo de medro. Deposiciones abundantes y grasientas

Bronquiectasias

Tos himeda, expectoracion purulenta, auscultacion pulmonar con subcrepitantes
incluso en periodos asintomaticos

Tragueobronquitis bacteriana

Tos himeda persistente. Pobre respuesta a antiasmaticos

Tosferina

Ataques de tos paroxistica con gallo inspiratorio

Inmunodeficiencias

Fiebre recurrente e infecciones bacterianas recurrentes, incluso extrapulmonares y
fallo de medro

Discinesia ciliar primaria

Tos e infecciones pulmonares recurrentes. Distrés respiratorio neonatal. Rinorrea
purulenta y otitis cronica desde los primeros meses de vida. Sinusitis. Hasta el 50%
tienen situs solitus

Tuberculosis

Respiracion ruidosa persistente y tos. Fiebre que no responde a los antibioticos
habituales. Mala respuesta a broncodilatadores o corticoides inhalados. Adenopatias
mediastinicas. Contacto con un adulto con tuberculosis
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sibles factores de riesgo o comorbilidades que puedan
existir para tratarlos y asegurar el maximo esfuerzo
para obtener el control de los sintomas.

Aparente respuesta al tratamiento con
antiasmaticos en preescolares

En los primeros anos de vida, la falta de colaboracion
de los pacientes para la realizacion de espirometria
origina que los sintomas respiratorios sean valorados
mediante la respuesta a un tratamiento empirico con
broncodilatadores y/o corticoides inhalados. Mas tar-
de, en nifos y ninas mayores, cuando ya se podrian
realizar pruebas objetivas de la funcion pulmonar, se
sigue interpretando la tos del paciente como sintoma
de asma, sin comprobar que la tos esté relacionada
con una obstruccion al flujo de aire’.

Tos persistente como variante de asma

La consideracion de la tos persistente como una va-
riante del asma ha llevado a que muchos nifos con tos
persistente sean tratados con medicamentos antiinfla-
matorios. Aunque esto puede ser apropiado para un
pequeno nimero de nifos en un entorno de derivacion
que pueden tener asma y/o inflamacion de las vias
respiratorias con eosinofilos como causa de la tos,
esto es poco frecuente en la comunidad y en atencion
primaria’. La falta de respuesta al tratamiento empirico
seria suficiente para excluir el diagnostico y suspen-
derlo en la mayoria de los casos. Sin embargo, una
respuesta positiva apoya, pero no confirma, el diagnos-
tico de asma, ya que la tos de causa inespecifica tiende
también a resolverse con el tiempo. La mayoria de los
estudios indican que el asma es una causa poco fre-
cuente de tos en ausencia de otros sintomas".

Falta de empleo de pruebas objetivas de
funcién pulmonar en el diagnéstico

A pesar de que las guias de practica clinica inciden en
la necesidad de realizacion de espirometria para el
diagnostico de asma™, y el alto nivel de acuerdo en los
profesionales en considerar la espirometria como indi-
cador de calidad en la asistencia al asma”, en atencion

primaria hay un déficit de realizacion de pruebas en el
momento del diagnostico inicial. Un estudio holandés
de ninos de 6 a 18 afos encontro que, de 652 ninos
diagnosticados o tratados por asma en consultas de
atencion primaria, menos del 20% tenia un diagnostico
de asma que fuera confirmado por espirometria, con-
cluyendo que lo mas probable es que el 54% estuviera
sobrediagnosticado’.

Remision sostenida

Los estudios a largo plazo han revelado una serie de
patrones temporales de sintomas asmaticos desde la
edad preescolar hasta la edad adulta. Los sintomas en
los primeros 3 anos de vida a menudo son transitorios,
y también en edad escolar, de tal manera que tres de
cada cuatro pacientes asmaticos superaran el asma a
mediados de la edad adulta, con una asociacion entre
la gravedad, la sensibilizacion y el riesgo de persisten-
cia” En algunos pacientes, particularmente adolescen-
tes y aquellos con asma de inicio en la ninez, puede
ocurrir la remision clinica del asma con desaparicion
de los sintomas y con una funcion pulmonar normal.
No obstante, algunos aln pueden tener hiperreactivi-
dad de las vias respiratorias y alrededor de un tercio
recaera posteriormente®.

Sesgo de anclaje

El sesgo de anclaje es la tendencia a perseguir solo la
caracteristica mas destacada, lo que puede conducir a
un pensamiento de mente cerrada en [a etapa inicial
del proceso de diagnostico. Las sibilancias es una de
las principales hallazgos auscultatorios. Se presentan
con gran frecuencia y es muy probable que se convier-
tan en un sesgo de anclaje™.

Consecuencias del sobrediagnéstico de
asma

Una de las consecuencias mas importantes del sobre-
diagnostico de asma es la oportunidad perdida de in-
vestigar y tratar la causa real de los sintomas respira-
torios del paciente. En la literatura se encuentran
ejemplos de enfermedades graves de origen cardiocir-



culatorio que han sido confundidas con sibilancias de
origen respiratorio tanto en su presentacion cronica
como en presentacion aguda® que ponen en riesgo la
vida de los pacientes. La bronquitis bacteriana prolon-
gada, que se caracteriza clinicamente por tos himeda
persistente, necesita ser tratada con antibioticos, a
veces hasta en varios episodios, en lugar de usar anti-
asmaticos, pudiendo llegar a originar bronquiectasias'.
Ademas, la presencia de bronquiectasias de diferentes
etiologias puede ver retrasado su abordaje adecuado
debido al error de diagnostico”.

El uso prolongado de medicamentos para el asma
puede provocar efectos secundarios a cambio de nin-
glin beneficio. Aunque los efectos adversos de los
medicamentos para el control del asma son poco fre-
cuentes, la prevalencia relativamente alta de sobre-
diagnostico de asma en la poblacion, asi como el uso
frecuente de broncodilatadores y corticosteroides in-
halados en personas con asma diagnosticada por un
médico, hace que la aparicion absoluta de complica-
ciones y efectos secundarios de los medicamentos sea
significativa desde una perspectiva de salud piblica®.

Los costos directos del sobrediagnostico se pueden
medir por el coste de los medicamentos innecesarios
para el asma en aquellos que han sido sobrediagnosti-
cados. En un estudio realizado en Columbia Britanica
hasta un 25% de los pacientes tenian asma sobrediag-
nosticada y consumieron una cantidad sustancial de
recursos de atencion médica relacionados con el asma®.

¢COMO REDUCIR LA INCIDENCIA DE
SOBREDIAGNGSTICO DE ASMA?

Teniendo en cuenta las causas del sobrediagnostico de
asma, apuntadas anteriormente, seremos mas cons-
cientes en nuestro trabajo para evitarlas. Habria que
distinguir las edades de los pacientes, seglin se pue-
dan realizar o no pruebas funcionales respiratorias.

En los menores de 6 afios

La GINA? aconseja realizar un ensayo terapéutico te-
niendo en cuenta lo siguiente:

Sintomas respiratorios: oro parece, asma no es

B Una prueba de tratamiento durante al menos 2 a
3 meses con beta-agonista de accion corta (SABA)
a demanda y corticosteroides inhalados (ICS) en
dosis bajas regulares.

B La respuesta debe evaluarse mediante el control
de los sintomas (durante el dia y la noche) y la
frecuencia de los episodios de sibilancias y exa-
cerbaciones.

B La marcada mejoria clinica durante el tratamiento
y el deterioro cuando se interrumpe el tratamien-
to respaldan el diagnostico de asma.

B Debido a la naturaleza variable del asma en los
ninos pequenos, es necesario repetir un ensayo
terapéutico para estar seguros del diagnostico.

Pruebas de sensibilizacion alérgica

B La sensibilizacion a los alérgenos se puede eva-
luar mediante pruebas cutaneas o inmunoglobu-
lina E especifica para alérgenos. La sensibilizacion
alérgica esta presente en la mayoria de los ninos
con asma una vez que tienen mas de 3 anos de
edad; sin embargo, la ausencia de sensibilizacion
a aeroalérgenos comunes no descarta el diagnos-
tico de asma. La sensibilizacion alérgica es el
mejor predictor del desarrollo de asma persisten-
te, pero no es diagnostica de asma’™.

Radiografia de torax

Raramente estan indicadas las radiografias. Sin embar-
go, si hay dudas sobre el diagnostico de asma en un
nino con sibilancias o tos, una radiografia simple de
torax puede ayudar a excluir anomalias estructurales
(p. ¢, enfisema lobar congénito, anillo vascular), infec-
ciones cronicas como tuberculosis, cuerpo extrano in-
halado u otros diagnosticos'*™®"”,

Pruebas de funcion pulmonar

Aungue ya hemos comentado la incapacidad de la
mayoria de os nifios menores de 5 anos para realizar

21
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pruebas de funcion pulmonar, incluyendo las pruebas
de provocacion bronquial, muchos nifos son capaces
de realizar espirometrias reproducibles si son entre-
nados por un técnico experimentado y con incentivos
visuales”?.

Oxido nitrico exhalado

La medicion de la concentracion fraccionaria de oxido
nitrico exhalado (FeNO) no esta disponible para la
mayoria de los ninos en este grupo de edad y actual-
mente sigue siendo principalmente una herramienta
de investigacion®.

Perfiles de riesgo y herramientas predictivas

Se han evaluado para su uso en la practica clinica una
serie de herramientas de perfil de riesgo destinadas
a identificar qué ninos con sibilancias de 5 afos o
menos tienen un alto riesgo de desarrollar sintomas
persistentes de asma. Sin embargo, solo tres herra-
mientas de prediccion han sido validadas externa-
mente con una aceptable confiabilidad: el Indice
Predictivo de Asma (IPA) de Tucson, el del estudio
PIAMA y el de Leicester’. Una revision sistematica ha
demostrado que estas herramientas tienen poca pre-
cision predictiva, con amplia variacion en la sensibi-
lidad y resultados positivos™. El papel de estas herra-
mientas es ayudar a identificar a los ninos con mayor
riesgo de desarrollar sintomas de asma persistente,
pero no como criterio diagnostico de asma en ninos
pequenos

Diagnostico diferencial

Un diagnostico definitivo de asma en menores de 6
anos de edad es un reto, pero tiene importantes con-
secuencias clinicas. Es particularmente importante en
este grupo de edad considerar y excluir causas alter-
nativas que pueden provocar sintomas de sibilancias,
tos y disnea antes de confirmar un diagnostico de as-
ma, como senalamos en la Tabla 1.

En los nifios a partir de 6 afios de edad

Pacientes sin diagnéstico previo de asma y sin
tratamiento

GINA sugiere una serie eficiente de pruebas para diag-
nosticar asma en los pacientes que no tienen diagnos-
tico previo de asma?, comenzando con espirometria pre
y posbroncodilatador, y si la espirometria no es conclu-
yente, se pueden ordenar pruebas adicionales. La
Tabla 2 enumera pruebas adicionales ademas de la
espirometria que pueden confirmar un diagnostico de
asma, incluidas las pruebas de provocacion bronquial,
las pruebas de ejercicio, el control de las tasas de flujo
maximo, las evaluaciones de la variabilidad entre visi-
tas en FEV1 o un aumento significativo en la funcion
pulmonar después de 4 semanas de tratamiento anti-
inflamatorio. El uso de un algoritmo garantiza que se
puedan utilizar potencialmente miltiples métodos de
diagnostico para validar la precision del diagnostico. En
atencion primaria la disponibilidad real es escasa dis-
poniendo solo de espirometria basal y test de bronco-
dilatacion y prueba de esfuerzo al aire libre”.

Confirmacion del diagnostico de asma en pacientes
que ya estan en tratamiento de control

Si los sintomas no responden al tratamiento inicial del
asma, GINA recomienda revisar el diagnostico en lugar
de aumentar automaticamente la dosis. En la Tabla 3
tomada de GINA se propone un algoritmo para confir-
mar el diagnostico de asma en pacientes que ya reci-
ben tratamiento de control®.

Pruebas de sensibilizacion alérgica

En los pacientes con asma o rinitis alérgica solo orien-
tan si un paciente esta sensibilizado pero no es diag-
nostico de asma. En el asma no atopica las pruebas de
alergia son negativas’,
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Tabla 2. Criterios diagndsticos de asma en adolescentes y nifios de 6 -11 afios®

1. Antecedentes de sintomas respiratorios variables

Caracteristicas

Sintomas o caracteristicas que apoyan el diagnostico de asma

Sibilancias, dificultad respiratoria, opresion
en el pecho y tos

Més de un tipo de sintoma respiratorio (en adultos, la tos aislada rara vez
se debe al asma)

Los sintomas se presentan de forma variable en el tiempo y en intensidad
Los sintomas suelen ser nocturnos y al despertar

Los sintomas son provocados a menudo por el gjercicio, la risa o el llanto,
la exposicion al aire frio o0 a alérgenos

Los sintomas se presentan ante infecciones virales

2. Limitacion variable del flujo de aire espiratorio confirmada

Caracteristica

Consideraciones, criterios, definiciones

2.1. Limitacion al flujo espiratorio
documentada

Cuando se reduce FEV1, confirme que FEV1/FVC esta reducido en
comparacion con el limite inferior normal (>80% en adolescentes y adultos
jovenes, >90% en ninos)

Y

2.2. Excesiva variabilidad en la funcion
pulmonar (uno o mas de las siguientes)

Cuanto mayores sean las variaciones, 0 mas veces se observe un exceso de
variacion, mas seguro sera el diagnostico. Si inicialmente es negativo, las
pruebas pueden repetirse durante los sintomas o por la manana temprano

Prueba de broncodilatacion positiva a BD
(reversibilidad)

Adultos: aumento de FEV1>12% y >200 ml (mayor confianza si el aumento
es >15% y >400 ml).

Nifos: aumento del FEV1 previsto. Medir el cambio 10-15 minutos después
de 200-400 mcg de salbutamol o equivalente, en comparacion con las
lecturas previas a la BD.

(Es mas probable que la prueba sea positiva si los BD se retiran antes de
la prueba: SABA 4 horas, LABA dos veces al dia 24 horas, LABA una vez al
dia 36 horas)

Excesiva variabilidad en el PEF dos veces al
dia durante 2 semanas

Adultos: variabilidad media diaria del PEF diurno es >10%
Ninos: variabilidad media diaria del PEF diurno es >13%

Aumento significativo de funcion pulmonar
tras 4 semanas de tratamiento
antiinflamatorio

Adultos: aumento del FEV1 en >12% y >200 ml (0 PEF en >20%) desde el
inicio después de 4 semanas de tratamiento, en ausencia de infecciones
respiratorias

Prueba de provocacion de ejercicio positiva

Adultos: descenso del FEV1>10% y >200 ml desde el inicio
Ninos: descenso del FEV1>12% del valor tedrico o PEF > 15%

Prueba de provocacion con irritantes positiva

Caida del FEV1>20% de la basal tras administrar metacolina o >15% tras
hiperventilacion estandarizada, suero hipertonico o manitol

Excesiva variacion de la funcion pulmonar
entre visitas (buena sensibilidad y mala
especificidad)

Adultos: variacion del FEV1 >12% y >200 ml entre visitas, fuera de
infecciones respiratorias

Nifios: variacion del FEV1>12% o PEF >15% entre visitas (incluyendo la
presencia de infecciones respiratorias)

213
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Tabla 3. Pasos para confirmar el diagnéstico de asma en un paciente que ya toma tratamiento de control. Modificado de

GINA® para el émbito pediatrico

Estado actual

Pasos para confirmar el diagnostico de asma

Sintomas respiratorios variables y
limitacion variable del flujo de aire

Se confirma el diagnostico de asma. Evaluar el grado de control del asmay
revisar el tratamiento controlador

Sintomas respiratorios variables pero sin
limitacion variable del flujo de aire

Considere repetir la espirometria después de suspender los broncodilatadores
(4 horas para SABA, 24 horas para ICS-LABA, 36 horas para ICS-LABA una vez al
dia) o durante los sintomas. Verifique la variabilidad del FEV1 entre visitas y la
capacidad de respuesta del BD. Si alin es normal, considere otros diagnosticos y

reevaluar en 2 a 4 semanas. Considerar la prueba de provocacion bronquial o
repetir a respuesta BD. Si el FEV1 es reducido segln los valores teoricos,
considerar intensificar el tratamiento de control durante 3 meses y luego
reevaluar los sintomas y la funcion pulmonar. Si sigue sin respuesta, reanudar
el tratamiento anterior y derivar al paciente para estudio y diagnostico

Pocos sintomas respiratorios. Funcion
pulmonar normal y sin variabilidad en el
flujo de aire.

Considere repetir la prueba de respuesta a BD nuevamente después de
mantener los BD (como se indico previamente) o durante los sintomas. Si es
normal, considerar diagnosticos alternativos

Considere reducir el tratamiento controlador

Si aparecen los sintomas y empeora la funcion pulmonar: se confirma el asma.
Aumente el tratamiento controlador a la dosis anterior mas baja efectiva

Sino hay cambios en los sintomas o en la funcion pulmonar en el paso de
bajar el tratamiento controlador considere suspender el control y monitorizar al
paciente durante al menos 12 meses

BD: Broncodilatador. LABA: Agonista beta2 de accion prolongada. SABA: Agonista beta2 de accion corta. Limitacion del flujo de aire: se refiere a

flujo espiratorio.

Biomarcadores como pruebas adicionales para ayudar
a confirmar el asma

La utilizacion de FeNO no es de uso generalizado en
atencion primaria. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que el asma es heterogénea y el asma no eosi-
nofilica puede estar presente y los valores de FeNO por
tanto ser normales. EL FeNO también esta elevado en
condiciones no asmaticas, como la bronquitis eosinofi-
lica y la rinitis alérgica®.

CONCLUSIONES

Se ha informado en la literatura una prevalencia
relativamente alta de sobrediagnostico de asma, lo
que produce consecuencias significativas para los
pacientes y los sistemas de salud. Las personas con
diagnostico erroneo de asma experimentan posibles
efectos secundarios relacionados con el uso innece-
sario de medicamentos, la carga del aumento de los

costos de los medicamentos y la pérdida de la opor-
tunidad de diagnosticar la verdadera causa de sus
sintomas respiratorios.
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