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Opinién

¢ Es util la clasificacion del asma en funcién de sus niveles de gravedad?

J. Hernandez Garcia

Jefe de Seccion de Alergologia. Hospital Virgen de la Arrixaca. El Palmar. Murcia.

En los dltimos afos, el asma bronquial, tal veztotalmente reversible. En las primeras fases de la
por su prevalencia y las repercusiones socioecondsronquitis cronica, con mayor cuantia en la asinto-
micas y asistenciales que comporta, ha dado luganatica y de menor relevancia en la hipersecretora,
a la proliferacién de una serie de consensos y noise pueden objetivar reversibilidades obstructivas
mativas® dirigidos a intentar establecer los niveles superponibles a las del astmor otra parte, tam-
de gravedad de la enfermedad (por frecuencia dbién existen asmas, generalmente de larga evolu-
sintomas clinicos y parametros funcionales) y uniciéon, en las que, a pesar de un intenso tratamiento
ficar unas pautas de tratamiento exclusivamentsintomatico, se mantiene una limitaciéon persisten-
sintomatico que, cuando menos y bajo nuestrde al flujo aéreo, perdiendo, por tanto, su condicién
punto de vista, sugieren discusion y controversia.de reversibles y comportandose, funcionalmente

Si, ahora, entendemos por asma bronquiahablando, como aparentes bronquitis croficas
aquella “enfermedad inflamatoria difusa de vias Ante la incuestionable funcionalidad de esta
aéreas en la que estan implicadas diversas célulasnfermedad, puede resultar arriesgado, en mi opi-
siendo la mas caracteristica el eosindfilo, que connién, hacer una clasificacion de su gravedad basa-
lleva a unavariable obstruccion del flujo aéreo, da en los test de funcion pulmonar (FEM y EEV
frecuentementesversible espontdneamente o con Tabla I:leve intermitentédFEM o FEM superior al
tratamiento, y que causa un aumento en la res80% del predicho; variabilidad del FEM menor del
puesta a varios estimulos”, no parece oportun@0%; normalizacion tras broncodilatadde)e per-
clasificar su gravedad en funcién de los porcentasistente(FEM o FEM superior al 80% del predi-
jes y variabilidades del flujo espiratorio maximo cho; variabilidad entre el 20 y el 309%)oderado
(FEM) o del volumen espiratorio forzado en el (FEM o FEM entre el 60 y el 80% del predicho;
primer segundo (FEY. variabilidad superior al 30%; normalizacion tras

La reversibilidad, reflejo de la enfermedad broncodilatador) ygrave (FEM o FEM inferior al
funcional, es una importante caracteristica en 1&60% del predicho; variabilidad superior al 30%;
definicién del asma bronquial. Se entiende por talpuede normalizarse después de una 6ptima terapia).
la normalizacion de los parametros funcionales En primer lugar, los valores de FEY FEM
obstructivos, fundamentalmente el FEY las (0o PEF), expresados como porcentajes del predi-
mejorias iguales o superiores al 20% con respectoho, no son equivalente€n segundo lugar, los
a sus cifras basales. porcentajes pueden disminuir, sensiblemente, en

Esta reversibilidad puede tener lugar espontaneauestion de minutos o pocas horas (basta con un
mente(por cesar el factor o factores responsablesubito cambio climatico, la exposicién a determi-
de la puesta en marcha de los sintomas) o con umado alergeno ambiental, una crisis de risa mante-
adecuado y eficaz tratamiento sintomético. nida, inhalacién de un vapor irritante o un ejer-

Sin embargo, ni la reversibilidad es atributo cicio fisico) y el asma pasa de leve intermitente o
exclusivo del asma, ni todo asma es necesaria persistente a moderado o grave. En tercer lugar, la
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variabilidad del FEM puede oscilar mucho con lasTabla I. Clasificacion del asma por sus niveles de gravedad
estaciones del afio, desde, por ejemplo, menor di eve intermitente
20% en invierno, a mayor del 30% en primavera- Sintomas intermitentes menos de 1 vez / semana
(asma polinicos), lo cual obligaria a clasificar a la* Reagudizaciones breves (pocas horas o dias)
misma enfermedad inicialmente como leve inter-" Sintomas noctumos menos de 2 veces / mes

. . * FEM o FEM superior al 80% del predicho
mitente y, después, como moderada o grave. Y, €, \uiapilidad menor del 20%
cuarto lugar, si un asma se etiqueta de grave pc
tener un FEM inferior al 60% del predicho, habriaLeve persistente
que plantearse1 honestamente, si realmente n° SRl'ntong intgrmitentes, mfls ?e lv:az/zemdanay menos de 1 vez /dia
pudiera tratarse de una bronguits crénica en fas; See0utzaciones due sfacar o a o daa
irreversible, maxime sino se consigue mejorar sig-, rgm o FEV superior al 80% del predicho
nificativamente la obstruccién con un intenso tra-. variabilidad entre el 20% y el 30%
tamiento farmacoloégico.

Por tanto, a pesar de lo que se haya establecic.'\"gi‘:ﬁg?ggs intermitentes diarios
en los ultimos consgpsos, slempre sera opln_abL Reagudizaciones que afectan a la vida diaria
que “los test de funcion pulmonar sean esenciale. sjntomas nocturnos mas de una vez a la semana
para diagnosticar el asma y establecer su condue FEM o FEV entre el 60-80% del predicho
ta terapéutica”. Con ser importantes, puede falla* Variabilidad superior al 30%
su “esencialidad”, ya que, como se ha comentadc
existen bronquitis crénicas simples que se com Save o severo.

. « Sintomas continuos

portan, funcionalmente, como asmas, y asmas C0. Reagudizaciones frecuentes
limitacién crénica y persistente al flujo aéreo. Por. Sintomas nocturnos frecuentes
otra parte, como se vera después, una correcr Actividades f_l'sice_ls limitadas por Ios_sintomas
conducta terapéutica no podra soslayar nunca ¢ FEM o FEViinferior al 60% del predicho
altisimo porcentaje de curaciones definitivas que Y2"abilidad superior al 30%
se pueden lograr con una adecuada, correcta FEM = flujo respiratorio maximo, FE\E volumen espiratorio
duradera inmunoterapia especifica. forzado en el primer segundo

En cuanto a la clasificacién de su gravedad po
la incidencia, frecuencia e intensidad de sintoma
(menos o0 mas de una vez a dia, menos 0 mas (
1-2 veces por semana, mas de una vez a la semave persistente y moderado si, en ambos, las rea-
na y menos de una vez al dia, sintomas nocturnggudizaciones afectan a la actividad diaria? ¢Qué
de menos o mas de dos veces al mes, o mas destancial diferencia existe entre sintomas inter-
una vez a la semana, o frecuentes; reagudizacionitentes diarios (moderado) o continuos (grave)?
nes que afectan o no a la actividad diaria, reagug Coémo distinguir entre sintomas nocturnos mas
dizaciones frecuentes, actividades fisicas limita-de 1 vez/semana (moderado) y frecuentes (grave)?
das por los sintomas, etc.) (Tabla 1), me parece;Acaso un asma leve (intermitente o persistente)
cuando menos, bastante arbitraria, muy convenpor sensibilizaciéon a epitelios de gato, no puede
cional, confusa, profusa, harto discutible y, desdepasar a grave, en cuestion de minutos o pocas
luego, de dificil retencién en mi memoria (des-horas, por una alta exposicién a este animal?
pués de muchos afios de ejercicio profesionalgQué le pasaria a un asmatico moderado, sensible
confieso que, para situar a un paciente en detege aspirina, si, inconscientemente, toma un antiin-
minado escaldn, necesitaria estar consultando peftamatorio no esteroideo? ¢No podriamos caer en
manentemente esta mezcla de cifras y sintomasgl error de considerar a un asma como grave por
¢ Por qué es leve intermitente o persistente en funin inadecuado tratamiento? ¢Se ha tenido en
cion de que los sintomas nocturnos incidan menosuenta que un asma leve o moderado, por sensibi-
0 més de dos veces al mes? (¢Y por qué no 34kacion a los acaros parasitos del polvo, puede
veces?) ¢Por qué es leve persistente con sintomhacerse grave por un simple ataque de risa? ¢En
intermitentes mas de 1 vez/semana (y no 2) yqué escalon clasificariamos a un paciente cuyo
menos de 1 vez al dia? ¢Qué diferencia hay entm@sma se ha iniciado uno o dos meses antes de acu-
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Tabla II. CIasificagié_n etiolégica del asma (mas real e inteligible) importancia de los alergenos ambientales como
y actitudes terapéuticas mas aconsejables principales desencadenantes del asma extrinseca
Asma extrinseco(dependiente de IgE alergeno-especifica) dependiente de IgE (la inmensa mayoria, entre el
+ Evitar el alergeno (no siempre posible) 70y el 80%) y consensuado la incuestionable efi-
. :jnemSLIr;%téaSrapla con alergenos (méximo 3-4) perenne, un minimo~5cia de la inmunoterapia especifi¢atambién
« Cromoglicato o nedocromil (permanentes o estacionales), sera muy discutible y muy controvertido, necesa-

durante el primer o los dos primeros afios de inmunoterapia fiamente, cualquier tipo de consenso que establez-

- Beta-adrenérgicos de corta accion (segin necesidades) ca una clasificacion de actitudes terapéuticas
» Probable buena alternativa: antileucotrienos exclusivamente sintomaticas.

" En casos excepcionales: corticoide inhalado Seria de necios negar el importante avance tera-
Asma intrinseco(no dependiente de IgE) péutico que ha supuesto la comercializacion de
» Simple corticoides inhalados y betadrenérgicos de larga

— Sintomas esporécidos: bedarenérgicos de corta duracién - duracion, pero no debemos caer en el falso axioma
— Sintomas mas relevantes, generalmente coincidiendo cong callejon sin salida de asma = corticoide inahala-
infecciones viricas o bacterianas: administracion, durante bl
2-3 semanas, de betdrenérgicos de corta o larga dura- do. Tanto en Pediatria, como en los mal Ilamafjos
cién, corticoide inhalado, antibicticos (en su caso) y, pro- @SmMas leves o moderadas (generalmente extrinse-

bablemente, corticoides sistémicos orales (las menores COS, Y asi los denominaré cuando haga la defensa

dosis, Unicas, matinales, en dias alternos) de su mas clara e inteligible clasificacion etiologi-
* Corticodependiente o __ ca), creo que no son necesarios los corticoides
_('2232'2%'8?288{)"“325/?;)‘]'6 corticoide & "altas dosis” ;hhalados a mediano o largo plazo (en todo caso,
— Inhalacién permanente de bedrenérgicos de larga cortas dosis de corticoides sistémicos en las agudi-
duracién. zaciones) y los pacientes se controlan perfectamen-

— Beta-adrenérgicos de corta accion (segin necesidades) te, en mi experiencia, con cromoglicato o nedocro-

— Si fuese necesario: teofilinas retardadas mil durante uno o dos afos (tiempo para que

— Si parece aconsejable: afiadir antileucotrienos . . . . s
-, si fuese imprescindible: afiadir corticoides orales comience a ser eficaz la inmunoterapia especifica)

(menores dosis que lo controlen, tnica, matinal, en dias Y D€ta-adrenérgicos de corta duracion a demanda
alternos) (Tabla Il). Los corticoides tépicos solo tendran una

—En Su caso: prohibicién de aspirina y antiinflamatorios no jrrefutable indicacion, es mi opini()n, en el asma

esteroideos severo o grave, generalmente no dependiente de IgE
(no alérgico) y, habitualmente, corticodependiente.
Por tanto, la inmensa mayoria de alerg6logos
con dilatada experiencia en terapéutica hiposensi-
dir a consultarnos? ¢Qué grado de potencial dbilizante, estamos plenamente convencidos de
gravedad asignariamos a un asmatico polinicogue, a partir del segundo afio de iniciada la mis-
por olivo o parietaria judaica, que, estando asintoma, es mucho mas eficaz, mas barata y mas
matico en Canarias, tiene que trasladarse a Andasperanzadora que el “puro y duro” tratamiento
lucia o Murcia en plena primavera? sintomatico.

Asi pues, parece bastante aventurado tratar de Al no parecerme de espacial utilidad la clasifi-
separar en cuatro niveles a una enfermedad tagacion que “encorseta” al asma en escalones de
cambiante, tan variable y tan funcional como es efravedad, y sus correspondientes actitudes farma-
asma bronquial. Prueba de ello es que, ya en losoldgicas no curativas, sigo pensando que, hoy
propios consensos, se admite que “la clasificaciépor hoy, la mejor clasificacion continda siendo la
de un paciente en determinado escalén, no debgtiolégica (dependiente o no de IgE). Ello impli-
ser estatica, sino dindmica “y que” la situaciénca, no solamente una confirmacion de su principal
puede cambiar en cortos espacios de tiempo”. Parausa, sino la probabilidad de un mejor o peor
consiguiente, yo no percibo por ninguna parte Igprondéstico de curacion definitiva (en un elevado
utilidad de esta farragosa clasificacion. porcentaje de asmas extrinsecos) y el adoptar

Finalmente, si en todos los foros cientificosotras alternativas terapéuticas: unas, probablemen-
alergolégicos e inmunolégicos estamos admitiente temporales y otras, desafortunadamente, perma-
do y demostrando, permanentemente, la gramentes y definitivas (Tabla Il), quedando a expen-
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sas de los farmacos sintomaticos que puedan ir2. International Consensus Report on diagnosis and
surgiendo.

A pesar de la eficacia de los tratamientos actua-3-

les, entre los que se incluyen los antagonistas de
receptores de leucotrienos, estamos convencidos

que la industria farmacéutica seguira investigando
y comercializando otros,
innovadores (anticitocinas, inhibidores de la pro- g

probablemente mas

duccidn de interleucinas, antagonistas de su activi-
dad, antagonistas del factor de activacion de las
plaquetas (PAF), inhibidores de las neurocininas, 6.
antagonistas, del tromboxane, &tc.), seguramen-
te de elevadisimo coste y, posiblemente, exclusiva-
mente sintomaticos. Por tanto, nos tememos que a
las futuras generaciones de alergologos y neumo-'-
logos les toque asistir a tal proliferacion de con-
sensos y hormativas que, a la postre, no sepan qué
hacer con el “asmético de todos los dias”.
Concluyo estas reflexiones a sabiendas queg
pueden suscitar polémicas, controversias, acuer-
dos y desacuerdos, pero creo que ya iba siendo
hora que alguien expresara sus respetuosas discre-
pancias con gran parte de las afirmaciones postu-S.
ladas en estos Consensos Internacionales.

1. Guidelines for the diagnosis and management ofL1.
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