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Resumen
Introducción: La interpretación de la respuesta bron-

codilatadora (RBD) derivada de la espirometría es contro-

versial. La American Thoracic Society/European Respiratory 

Society 2022 (ERS/ATS 2022), definen RBD positiva una 

mejoría del FEV1 o FVC >10% respecto al valor predic-

tivo. En 2005, se consideraba ≥12% y >200 mL referido 

al valor basal para ambos parámetros. Se estudió la 

asociación de la RBD usando FEV1 según valor basal 

vs. predictivo en niños y adolescentes con asma y se 

analizó la influencia de la rinitis, tabaquismo pasivo, 

alergia, gravedad del asma y función pulmonar (FP) 

basal sobre la RBD.

Materiales y métodos: Se incluyeron niños y ado-

lescentes con asma que realizaron espirometrías entre 

abril 2022 y 2024. El cambio significativo en el FEV1 post 

broncodilatador fue expresado relativo al valor basal (≥ 

12% según ATS/ERS2005) y predictivo (>10% ERS/ATS2022). 

Los valores de función pulmonar se refirieron a la Global 

Lung Initiative. 

Resultados: Fueron incluidos 303 pacientes entre 4 

y 18 años (media:9.74±3.31). En 278 (91.75%) hubo re-

sultados coincidentes entre ambas fórmulas (p<0.001; 

Kappa-Cohen =0.835). Los 9 (2.97%) que fueron solo 

positivos por RBD2005 exhibieron una FP basal significa-

tivamente menor (p<0.001) mientras que 16 (5.28%), que 

solo tuvieron RBD2022 positiva, tuvieron FP normal. La 

rinitis, tabaquismo pasivo, alergia y gravedad del asma 

no influyeron en la RBD (p=NS).

Conclusión: Los resultados de RBD por FEV1 en niños 

y adolescentes con asma con ambas fórmulas son inter-

cambiables. Una FP basal más baja se asoció con una 

RBD2005 positiva mientras que la que considera el valor 

predictivo de FEV1 exhibió RBD positivas con FP normal.

Palabras clave: espirometría, diagnóstico, broncodi-

latador, hipersensibilidad, asma

Abstract
Study of bronchodilator response using two different 

formulas in children and adolescents with asthma

Introduction: The interpretation of the bronchodila-

tor response (BDR) by spirometry remains controversial. 

According to ERS/ATS 2022, a positive BDR is defined as 

an improvement in FEV1 or FVC >10% relative to the 

predicted value. In 2005, a positive BDR was considered 

to be ≥12% and >200 ml compared to the baseline value. 

We study the association of BDR using FEV1 according to 

baseline vs. predicted value in children and adolescents 

with asthma and the influence of rhinitis, passive smok-

ing, allergy, asthma severity, and baseline lung function 

(LF) on BDR.
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Materials and methods: Children and adolescents 

with asthma who underwent spirometry between April 

2022 and 2024 were included. A significant change in 

FEV1 post-bronchodilator was expressed relative to the 

pre-bronchodilator (≥ 12% ATS/ERS2005) and predicted 

normal FEV1 (>10% ERS/ATS2022). Lung function values 

were referred to the Global Lung Initiative.

Results: Three hundred three patients aged 4 to 18 

years (mean: 9.74± 3.31) were included. In 278 (91.75%) 

there was concordance in the results of both formulas 

(p<0.001; Kappa-Cohen =0.835). Nine (2.97%) who were 

positive only by BDR2005 exhibited significantly lower 

baseline LF (p<0.001) while the 16 (5.28%) who only 

had positive BDR2022 had normal LF. Rhinitis, passive 

smoking, allergy, and asthma severity did not influence 

BDR (p=NS).

Conclusion: BDR results by FEV1 in children and 

adolescents with asthma are interchangeable with both 

formulas. Lower baseline LF was associated with a posi-

tive response according to BDR2005, while using the pre-

dicted FEV1 value showed positive BDR with normal LF.

Key words: spirometry, diagnosis, bronchodilator, 

hypersensitivity, asthma

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

•	 Una respuesta broncodilatadora (RBD) po-
sitiva luego de la realización de una espi-
rometría basal puede contribuir al diagnós-
tico de asma en cualquier edad. 

•	 Las evidencias actuales sugieren que los 
resultados pueden variar según la fórmula 
utilizada con sus consiguientes implicancias 
diagnósticas.

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

•	 Este artículo analiza los resultados de la RBD 
derivada de la espirometría, con la finalidad 
de establecer si la nueva fórmula sugerida 
por la European Respiratory Society (ERS) 
y la American Thoracic Society (ATS) 2022 
que refiere la respuesta según volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo 
de la capacidad vital forzada (FEV1), valor 
predictivo que nos permite resultados supe-
radores respecto a la fórmula ATS/ERS 2005 
que los refiere al valor de FEV1 basal. 

•	 Este estudio demuestra una elevada coin-
cidencia en los resultados de la respuesta 
broncodilatadora utilizando ambas fórmu-
las, aunque, según las características de la 
función pulmonar basal, pueden obtenerse 
resultados divergentes.

•	 Consideramos que la interpretación ade-
cuada de sus resultados contribuirá a un 
diagnóstico más certero del asma y otras 
enfermedades respiratorias obstructivas de 
la infancia y adolescencia.

La espirometría es un estudio ampliamente 
utilizado en la evaluación de pacientes con en-
fermedades respiratorias. Contribuye significati-
vamente al diagnóstico y proporciona informa-
ción pronóstica con implicancias terapéuticas1.

La valoración de la respuesta broncodilatado-
ra (RBD), implica medir los cambios en el flujo 
aéreo pulmonar luego de la administración de 
un broncodilatador de acción rápida, por vía in-
halatoria, previa realización de una espirome-
tría basal1. La forma de expresar los resultados 
es aún controversial2.

Las guías de American Thoracic Society (ATS) y Eu-
ropean Respiratory Society (ERS)3, en 2005, establecie-
ron como criterio para definir la RBD como positi-
va una mejoría de ≥12% y >200 mL en el volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo de la FVC 
(FEV1) o capacidad vital forzada (FVC), respecto al 
valor basal pre-broncodilatador, relegando al flu-
jo espiratorio forzado entre el 25%-75% de la FVC 
(FEF25-75%) por su alta variabilidad. Reportes más 
nuevos, demuestran que la valoración del cambio 
al broncodilatador considerando el FEV1 referido 
al porcentaje respecto al valor predictivo es la más 
aconsejada, dado que minimiza la influencia de la 
edad, el sexo y talla de los pacientes en la evalua-
ción de la RBD4-6. Así, la reciente toma de posición 
de ERS/ATS 20227, recomienda redefinir dichos 
criterios, sugiriendo como positiva una mejoría 
de >10% en el FEV1 o FVC, respecto al valor teó-
rico predictivo para cada parámetro funcional 
respiratorio, abandonando el criterio de mejoría 
absoluta de 200 mL y porcentual del FEF25-75%7,8. 
Esta última recomendación en la medición de la 
respuesta ha sido considerada principalmente en 
estudios realizados en adultos sanos no fumado-
res3-5,  siendo menos las evidencias en la pobla-
ción pediátrica. 
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Según estudios previos, parecería que las ca-
racterísticas cuantitativas y cualitativas de la 
RBD, pueden diferir entre niños y adultos cuan-
do se comparan ambas fórmulas (2005 y 2022)9-14 
por lo que los resultados en adultos sanos o con 
enfermedad respiratoria, no debieran extrapo-
larse a la población pediátrica.

Con estos antecedentes, esta investigación 
tuvo como objetivo principal comparar la RBD 
con la fórmula que incluye FEV1 según valor ba-
sal (>12%) (RBD2005% basal FEV1) vs. valor predicti-
vo (>10%) (RBD2022% pred. FEV1) en niños y adoles-
centes con asma. Fueron objetivos secundarios 
valorar la influencia de la función pulmonar ba-
sal (FEV1, FVC, FEV1/FVC y FEF 25-75%) sobre la 
calidad de la RBD (positiva o negativa) y estimar 
la asociación de variables como rinitis y la sen-
sibilización alérgica, el grado clínico de asma y 
la exposición al humo del cigarrillo con la RBD. 

Materiales y métodos
Con un diseño observacional, transversal y analítico, 

se incluyeron de manera sucesiva niños y adolescentes 

con asma alérgica y no alérgica, con y sin rinitis, que rea-

lizaron espirometrías por curva flujo-volumen en el labo-

ratorio de función pulmonar una clínica polivalente, en el 

período de abril de 2022 a abril de 2024.  

El diagnóstico de asma se fundamentó en los criterios 

clínicos de la Iniciativa Global del Asma (GINA)15. Fueron 

excluidos pacientes con fibrosis quística, bronquiecta-

sias, enfermedades restrictivas pulmonares y extrapul-

monares, tuberculosis o antecedente inmediato o leja-

no de enfermedades infecciosas pulmonares graves (ej.: 

neumonías). Se descartaron las espirometrías de los pa-

cientes que no cumplieron los criterios técnicos dictados 

por ATS/ERS1.De los que realizaron más de una espirome-

tría, solo se consideró la mejor performance. 

Se admitieron espirometrías realizadas bajo los crite-

rios de aceptabilidad y reproducibilidad establecidos por 

ATS 20191 realizadas en posición sentada, con un espiró-

metro Vitalograph® modelo 2120 UK. Obtenidas tres de-

terminaciones aceptables, se eligió la mejor entre las dos 

maniobras mayores siempre que entre ellas, FVC y FEV1, 

difieran en menos del 5% o 150 mL para cumplir criterios 

de reproducibilidad. Se descartaron los pacientes cuyas 

espirometrías no cumplieron dichas normas o expresa-

ron respuesta paradojal al broncodilatador (Δ FEV1<0 L) 

(Fig. 1). 

Se consideró respuesta broncodilatadora positiva una 

mejoría del >12% en FEV1 según fórmula ATS/ERS 2005 (Δ 

FEV1/FEV1 basal x100)3 y de >10% con fórmula ERS/ATS 

2022 (Δ FEV1/FEV1 predictivo x100)7 luego de 15 minutos 

de la administración de salbutamol (Ventolin®) 200 µg en 

aerosol con aerocámara valvulada.  

Los parámetros espirométricos se expresaron en valo-

res absolutos (litros o litros por segundo) porcentaje del 

teórico normal y en z-score respecto a los valores de re-

ferencia contenidos en la Global Lung Function Initiative 

(GLI)4. Se definió anormal un z-score para cada parámetro 

funcional respiratorio <-1.6457. Fueron evitados beta 2 

agonistas de acción corta, larga o ultra-larga en las úl-

timas 12, 24 y 36 horas respectivamente. Esteroides in-

halatorios y antagonistas de leucotrienos no se discon-

tinuaron1.

La presencia de sensibilización se comprobó mediante 

pruebas cutáneas (prick test) con alérgenos con un panel 

estandarizado con los siguientes alérgenos del labora-

torio Q-Pharma Argentina®: ácaros (Dermatophagoides 

pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, Blomia tropicalis), 

hongos ambientales (Alternaria sp, Aspergillus sp, Clados-

porium, Mucor, Rhizopus, Penicillium), epitelio de perro, epi-

telio de gato, mezcla de pólenes de árboles, gramíneas y 

compuestas, solución salina fenolada (control negativo) 

e histamina 1 mg/mL (control positivo). Las pruebas se 

efectuaron en la cara anterior del antebrazo, utilizándose 

una lanceta tipo Pricker (Diater Laboratorios®) con lectura 

a los quince minutos con una regla milimetrada. Se con-

sideró positiva una pápula de tres o más milímetros como 

promedio de la lectura de los diámetros ortogonales16. Se 

calificó como alérgico al paciente con una o más pruebas 

cutáneas con alérgenos positivas. 

Los grados de gravedad del asma se clasificaron según 

la National Asthma Education and Prevention Program/Expert 

Panel Report (NAEPP/EPR)17 en intermitente leve (IL), per-

sistente leve (PL), persistente moderada (PM) y persisten-

te grave (PG).

Análisis estadístico
Se utilizaron los softwares R-Medic®18 e InfoStat®19. Las 

variables cuantitativas fueron descriptas como media y 

desvío estándar y las cualitativas como frecuencias rela-

tivas y absolutas. Se realizaron análisis descriptivos me-

diante gráficos y tablas. Se utilizaron pruebas chi cuadra-

dos de independencia, concordancia de Kappa (Cohen) 

para comparar las RBD según ATS/ERS 2005 y ERS/ATS 

2022. La simetría de las discrepancias en las respuestas 

se evaluó mediante la prueba de McNemar. Para valorar la 

influencia de la función pulmonar basal según z-score de 

FEV1, FEF25,75% y FVC sobre la RBD se empleó la prueba de 

Kruskal Wallis. Un valor p < 0.05 se consideró significativo.
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Consideraciones éticas
Estudio retrospectivo sin riesgo según clasificación 

OPS/OMS; fue aprobado por el Comité Institucional de Éti-

ca de la Investigación en Salud (C.I.E.I.S) de la Clínica Uni-

versitaria Reina Fabiola (Registrado n° AEI20240726aP). Se 

realizó cumpliendo con la normativa de la declaración de 

Helsinki y Buenas Prácticas Clínicas y de acuerdo con la 

ley de la Provincia de Córdoba (Argentina) sobre Investi-

gación en Seres Humanos n° 9694/09. Se garantizó la con-

fidencialidad según la ley nacional de protección de datos 

personales n° 25326/00. 

Resultados
Fueron incluidos 303 pacientes (femeninos, 

n=119; 39.2%) con asma entre 4 y 18 años (me-
dia:9.74± 3.31) cuyas características antropo-
métricas y funcional respiratoria se observan 
en la Tabla 1. Noventa y dos (30.4%) pacientes 
tuvieron espirometría obstructiva, establecida 
por un z-score del cociente FEV1/FVC<-1.645. En 
278 pacientes (91.75%) se obtuvieron respues-

tas coincidentes con ambas fórmulas [p<0.001; 
valor Kappa-Cohen: 0.835; 95% CI (0.773-0.897)].  
En los 25 pacientes (8.25%) en que las respues-
tas no coincidieron, se observaron más fre-
cuentes los casos de respuesta positiva para 
2022 y no para 2005 (n=16; 5.28%) que los que 
solo fueron positivos solo por ecuación 2005 (n= 
9; 2.97%). No obstante, las discrepancias fueron 
simétricas (McNemar 1.96; p=0.1615) (Tabla 2). 
Los pacientes con RBD positivas por fórmula 
2005 y negativas por fórmula 2022 tuvieron una 
función pulmonar basal significativamente me-
nor tanto por FEV1, FVC y FEF 25-75% e índice 
FEV1/FVC (p<0.001) mientras que los que exclu-
sivamente tuvieron RBD positivas por fórmula 
2022 exhibieron una función pulmonar normal 
(Fig. 2). No hubo influencia de la sensibilización 
alérgica, exposición al humo del cigarrillo, gra-
do de asma ni existencia de rinitis en el modo 
de respuesta por una u otra fórmula (p:NS) (Ta-
bla 3).

Figura 1 | Diagrama de flujo de selección de espirometrías para el estudio de la respuesta broncodilatadora

ATS: American Thoracic Society; ERS: European Respiratory Society
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Discusión
La espirometría por curva flujo volumen es 

una práctica complementaria habitual para la 
valoración, diagnóstico y manejo de las enfer-
medades respiratorias. Guías de control de ca-
lidad y estandarización han sido ampliamen-
te difundidas en documentos conjuntos entre 
ERS/ATS1,3,7. La RBD es ampliamente utilizada 

para la medición de los cambios en flujos y vo-
lúmenes pulmonares, luego de la administra-
ción de un broncodilatador de acción rápida 
y contribuye, junto con los síntomas clínicos, 
al diagnóstico de asma, así como a su diferen-
ciación de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) y otras afecciones respirato-
rias10,14,20,21. 

Tabla 1 | Características antropométricas y funcional respiratoria de 

los pacientes incluidos

Variable	 Valor
Número de casos (n)	 303

Femeninos (n-%)	 119 (39.2%)

Edad (años)*	 9.7 ± 3.3

Peso (kg)*	 39.77 ± 17.39

Talla (metros)*	 1.41 ± 0.18

Índice de masa corporal (IMC) (kg/m2)*	 19.12 ± 4.14

FVC basal (litros)*	 2.2 ± 0.91

FVC Z-score basal*	 -0.87 ± 1.08

FVC post-broncodilatador (litros)*	 2.3 ± 0.9

FVC Z-score post-broncodilatador*	 -0.51 ± 1.04

FEV1 basal (litros)*	 1.77 ± 0.68

FEV1 Z-score basal*	 -1.39 ± 1.08

FEV1 post-broncodilatador (litros)*	 1.98 ± 0.72

FEV1 Z-score post-broncodilatador*	 -0.54 ± 1.1

FEF25–75 basal (litros x segundo)*	 1.75 ± 0.72

FEF25–75 Z-score basal*	 -1.48 ± 1.03

FEF25–75 post-broncodilatador (litros x seg)*	 2.24 ± 0.77

FEF25–75 Z-score post-broncodilatador*	 -0.52 ± 0.98

RBD % basal FEV1 (fórmula 2005)*	 12.96% ± 7.77%

RBD % pred FEV1 (fórmula 2022)*	 10.29% ± 4.95%

FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo de la FVC; FEF25-75%: flujo espiratorio forzado entre el 25%-75% 
de la FVC; RBD: respuesta broncodilatadora 
*Los valores están representados como media ± desvío estándar (DE) 

Tabla 2 | Comparación de las respuestas broncodilatadoras según fórmula que considera FEV1 basal (RBD 2005) vs. 

fórmula que considera FEV1 predictivo (RBD 2022)

Modo de respuesta	 RBD2022 % predFEV1(-)	 RBD2022 % predFEV1(+)	 Total (n-%)
RBD2005 % basalFEV1 (-)	 145 (47.85%) *	 16 (5.28%) **	 161 (53.14%)

RBD2005 % basalFEV1 (+)	    9 (2.97%) **	 133 (43.89%) *	 142 (46.86%)

Total	 154 (50.8%)	 149 (49.2%)	 303 (100%)

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo de la FVC; RBD: respuesta broncodilatadora
*p<0.001; valor Kappa-Cohen= 0.835; 95% CI (0.773-0.897). **McNemar 1.96; p=0.1615.
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Tabla 3 | Influencia de la rinitis, tabaquismo, sensibilización alérgica y grado clínico de asma sobre el modo de respuesta 

según fórmula que considera FEV1 basal (RBD2005) vs. fórmula que considera FEV1 predictivo (RBD2022)

Característica	 RBD2005 (-)	 RBD2005 (-)	 RBD2005 (+)	 RBD2005 (+)	 Total	 Vapor
	 RBD2022 (-)	 RBD2022 (+)	 RBD2022 (-)	 RBD2022 (+)
	 (n)	 (n)	 (n)	 (n)	 (n)	 p
Rinitis

No	 6	 2	 1	 9	 18	

Sí	 134	 13	 8	 122	 277	 0.3833 

Total	 140	 15	 9	 131	 295	  

Tabaquismo						    

No	 34	 2	 2	 44	 82	

Sí	 22	 3	 1	 11	 37	  0.0785

Total	 56	 5	 3	 55	 119	  

Sensibilización alérgica 						    

Sí	 34	 3	 4	 22	 63	

No	 99	 12	 4	 90	 205	  0.2194

Total	 133	 15	 8	 112	 268	  

Grado clínico de asma (NAEPP)						    

Intermitente leve	 67	 7	 5	 39	 118	  

Persistente leve	 31	 2	 2	 48	 83	  

Persistente moderada	 33	 4	 1	 31	 69	 0.0920 

Persistente grave	 13	 3	 1	 15	 32	

Total	 144	 16	 9	 133	 302	  

NAEPP: National Asthma Education and Prevention Program. FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo de la FVC

Figura 2 | Distribución de los valores de función pulmonar basal en relación con las respuestas obtenidas por las fórmulas 
2005 y 2022 (FVC: Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo de la FVC; FEF25-75%: Flujo 
espiratorio forzado entre el 25%-75% de la FVC; FEV1/FVC: índice FEV1/FVC
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La fórmula usada para expresar la RBD pue-
de influenciar su resultado, su consiguiente sig-
nificado clínico y la conducta terapéutica. No 
obstante, existen controversias en el modo de 
expresar los resultados de la RBD aún no defi-
nitivamente resueltas incluso por guías de refe-
rencia en asma2,3,22.

Las tres formas más comúnmente usadas 
para obtener resultados de RBD abarcan el cam-
bio absoluto (en mL) desde el valor basal, la mo-
dificación relativa del FEV1 o FVC desde el valor 
pre-broncodilatador y la variación de esos pará-
metros respecto al valor predictivo6,7,13,23.

Dependiendo del método utilizado, podrían 
surgir diferencias en la interpretación de los 
cambios observados después de la administra-
ción del broncodilatador2. La fórmula que con-
sidera el FEV1 o FVC basal sugerida por ATS/
ERS 2005, puede ser una manera engañosa de 
medir la RBD dado que es dependiente del va-
lor funcional pre-broncodilatador y puede so-
breestimar la respuesta. En contraste la fórmula 
ERS/ATS 2022, tiene el riesgo de subvalorar la 
respuesta cuando la obstrucción es muy signifi-
cativa por la existencia de secreciones, inflama-
ción y edema mucoso propios del asma. Por otro 
lado, la mejoría planteada en volumen absoluto 
de >200 no puede ser considerada de igual modo 
en niños y adultos por sus diferencias etarias, 
antropométricas y las consiguientes diferencias 
cuantitativas en los volúmenes pulmonares con 
el incremento de la edad7. Por lo tanto, ningu-
no de los métodos utilizados elimina completa-
mente el sesgo que implica del grado basal de 
función pulmonar.

Por otro lado, la RBD en niños puede tener ca-
racterísticas distintas y sus resultados no deben 
extrapolarse de estudios en adultos, sin consi-
derar los aspectos únicos del desarrollo de la in-
fancia, como el crecimiento somático y pulmo-
nar que no siempre son sincrónicos7.

Un estudio de Li y col.10 que incluyó el análisis 
de la RBD en adultos y niños con asma (aunque 
mayoritariamente adultos), demostró que en 
niños fue más frecuente la posibilidad de RBD+ 
con fórmula 2022 que con la 2005 (64.6% vs. 
63.1%) mientras que una tendencia contraria se 
observó en adultos con asma (51.4% vs. 63.3%). 
La misma tendencia fue observada por Alexis y 
col.12 y Haouzi y col.13 quienes concluyeron que 

expresar el cambio porcentual en FEV1 y FVC en 
relación con los valores normales previstos re-
duce la sobreestimación de la respuesta bronco-
dilatadora, especialmente en pacientes con un 
FEV1 basal muy bajo. Esto indica que, efectiva-
mente, los resultados obtenidos en adultos no 
pueden extrapolarse a niños y adolescentes.

Nuestra serie es una de las pocas que analiza 
la RBD exclusivamente en una cohorte de niños 
y adolescentes con asma. Previamente Beydon y 
col.11 en 1365 niños con asma y tos crónica, de-
mostró una coincidencia del modo de respuesta 
en el 95% de los pacientes usando ambas fórmu-
las; del 5% que difirieron, los clasificados como 
RBD+ por la definición 2022 (n=58) representa-
ron un mayor número respecto a los clasificados 
RBD+ solo por la fórmula 2005 (n =14).  Nuestro 
estudio demostró una coincidencia significati-
vamente elevada (91,7%) según se considere el 
valor basal o el predictivo de FEV1 para medir 
la RBD. A diferencia de lo observado por Beydon 
y col.11, en los 25 pacientes de nuestra serie en 
que las respuestas no coincidieron, si bien se 
observaron más frecuentes los casos de RBD ex-
clusivamente positivas para fórmula 2022 que 
los que solo fueron positivos solo por ecuación 
2005, las discrepancias fueron simétricas. Esto 
significa que la balanza de los que difirieron no 
se inclinó para ninguna de las formas de evaluar 
la respuesta.

Según nuestro estudio, consideramos que los 
resultados de la RBD por ambas fórmulas serían 
intercambiables, aunque lo observado respec-
to a la influencia de la función pulmonar basal 
merece un análisis aparte. Los pacientes que 
expresaron solo RBD2005 (+) tuvieron una función 
pulmonar significativamente menor que las 
otras combinaciones de respuesta analizadas, 
mientras que los que exhibieron exclusivamente 
RBD2022 (+), tuvieron una función pulmonar nor-
mal. Esto implicaría una ventaja comparativa de 
esta última fórmula de análisis dado que permi-
te obtener respuestas aun con función pulmonar 
normal, situación frecuentemente presente en 
períodos asintomáticos del asma en la vida real 
y observada en 2/3 de los pacientes incluidos 
en nuestro estudio. Resultados similares fueron 
obtenidos en una cohorte de niños y adolescen-
tes con asma y tos crónica11 y en individuos con 
asma entre 6 y 80 años de edad10, pero ese efecto 
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no fue observado por Betancor y col.24 en adultos 
jóvenes con asma en que los que obtuvieron RBD 
positivas con ambos criterios se asociaron signi-
ficativamente solo con valores espirométricos y 
PC20 de metacolina más bajos.

Nuestro análisis de la influencia de la rinitis, la 
sensibilización alérgica, el tabaquismo pasivo y la 
gravedad del asma no demostró efecto diferencial 
sobre la valoración de la respuesta por cualquiera 
de las fórmulas consideradas. Un reciente estu-
dio que incluyó adultos con asma, explica que, en 
asma grave no controlado medido por Asma Con-
trol Test (ACT), un mayor número de admisiones 
hospitalarias y mayor eosinofilia hemática es-
tuvieron asociados significativamente con RBD+ 
por fórmula 2005 pero no por la que considera el 
valor predictivo de FEV124. No obstante, cuando 
estos autores consideraron la gravedad del asma 
según criterios de GINA no demostraron influen-
cia alguna sobre las distintas modalidades de 
medición de la respuesta, en coincidencia con 
nuestros resultados. La presencia de atopia y de 
rinosinusitis crónica con poliposis nasal como 
criterios T2(+) estuvieron asociados con RBD+ 
con el nuevo criterio24 efecto no demostrado por 
nosotros considerando solo rinitis, alérgica y no 
alérgica; probablemente la ausencia de poliposis 
nasal en nuestros pacientes pediátricos pueda 
ser la razón de esa diferencia. 

El presente estudio tiene la fortaleza de haber 
incluido pacientes exclusivamente con asma 
para evitar sesgos potenciales en los resultados 
de las RBD generados en otras enfermedades 
respiratorias. Pusimos énfasis en expresar los 
valores de los parámetros funcionales respirato-
rios en z-score dada la influencia demostrada por 
edad, sexo y talla. 

Pero nuestro estudio tiene algunas limitacio-
nes. En algunos pacientes no se pudo asegurar 
una valoración clínica y terapéutica uniforme y 
muchos datos de exposición al humo del tabaco 
no pudieron ser incluidos al no estar registrado 
en la historia clínica. 

En conclusión: los resultados de las RBD por 
FEV1 en niños y adolescentes con asma según 
las fórmulas consideradas son intercambiables 
puesto que existe coincidencia en la mayoría 
de los pacientes. Una función pulmonar más 
baja se correspondió con una mayor probabili-
dad de respuesta por la fórmula 2005 mientras 
que con la fórmula 2022 se obtuvieron RBD po-
sitivas con espirometría normal o cercana a la 
normal. Esta observación permitiría aumentar 
la sospecha de asma aun con función pulmo-
nar normal. La rinitis, tabaquismo pasivo, sen-
sibilización alérgica y gravedad del asma no 
influyeron en las dos formas de medición de 
la RBD. Estudios futuros son necesarios abar-
cando niños y adolescentes de distintas et-
nias, para confirmar nuestras observaciones y 
contribuir a una definitiva estandarización de 
la RBD por las sociedades científicas especia-
lizadas.
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