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Resumen

La oscilometría de impulso (IOS) es útil para evaluar la función pulmonar en preescolares. Nuestro 
objetivo fue describir las alteraciones y perfil evolutivo de la IOS en asmáticos menores de 6 años lue-
go de un año de seguimiento. Pacientes y Método: 62 preescolares realizaron IOS al inicio del estudio 
y luego de un año. Se comparó la proporción de IOS alterada y respuesta broncodilatadora (RB+) en 
ambos tiempos, además de subanálisis según control de asma y presencia de atopía. Para el análisis 
estadístico se utilizó c² de McNemar y t-student con error α de 5%. Resultados: La IOS inicial resultó 
alterada en el 80,6% y en el 64,5% % luego de un año (p = 0,04). Se encontró RB+ en 77,4%, de los 
niños al inicio y 83,9% al año. El grupo de asma no controlada registró mejoría significativa en los 
promedios X5 y D5-20, la que no fue encontrada en los asmáticos controlados. En atópicos, sólo los 
asmáticos no controlados mejoraron X5, AX y D5-20. Conclusión: La IOS muestra alteraciones en 
un alto porcentaje de preescolares con asma no controlada, lo que disminuye en forma significativa 
al año, pero se mantiene alterada y con RB+ en la mayoría de ellos. Se requieren estudios adicionales 
para identificar distintos fenotipos de asma del prescolar y su evolución con el tratamiento. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La oscilometría de impulso (IOS) permite evaluar la función pul-
monar en preescolares asmáticos y medir la respuesta broncodila-
tadora.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La evolución de la IOS permitiría caracterizar mejor la enfermedad 
en esta etapa de la vida, identificar a quienes su función pulmonar 
no mejora, en especial parámetros de la vía aérea periférica para 
optimizar su manejo.
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Abstract

Impulse oscillometry (IOS) is useful for measuring lung function in preschool children. Our objec-
tive was to describe the alterations and evolutionary profile of IOS in asthmatic children under 6 years 
of age after one year of follow-up. Patients and Method: 62 preschoolers performed IOS at the begin-
ning of the study and after one year. The proportion of altered IOS and bronchodilator response (BR 
+) at both times was compared, in addition to sub-analysis according to asthma control and presence 
of atopy. For the statistical analysis, we used McNemar’s c² and the Student’s t-test with a 5% α error. 
Results: The initial IOS was altered in 80.6% and in 64.5%% after one year (p = 0.04). 77.4% of the 
children presented BR+ at the beginning of the study and 83.9% after one year. The uncontrolled 
asthma group presented a significant improvement in the X5 and D5-20 means, but the controlled 
asthma group did not. In atopic patients, only uncontrolled asthmatics improved X5, AX, and D5-20. 
Conclusion: IOS shows alterations in a high percentage of preschoolers with uncontrolled asthma, 
which decreases significantly at one year, but remains altered and with BR + in most children. Ad-
ditional studies are required to identify different preschool asthma phenotypes and their evolution 
with treatment.

Introducción

El asma en prescolares es un problema común. 
Se han descrito prevalencias que van desde 6 a 18%1. 
Muchos de esos niños continuarán con síntomas a 
edades mayores, especialmente aquellos con cuadros 
más severos y algunos presentarán función pulmonar 
disminuida en la adolescencia2-4. Evaluar la función 
pulmonar a esta edad es fundamental para realizar un 
diagnóstico y seguimiento adecuado de la enfermedad. 
Se ha recomendado utilizar la espirometría adaptada 
para preescolares, pero un porcentaje de los niños no 
logra realizar un examen que cumpla con los criterios 
de calidad5,6. En este escenario, la oscilometría de im-
pulso (IOS) surge como una buena alternativa, ya que 
es una técnica que no requiere de una maniobra es-
piratoria forzada y se realiza durante la respiración a 
volumen corriente, en un corto periodo de tiempo. Se 
ha informado que distingue niños preescolares asmá-
ticos de normales, con mayor sensibilidad que la es-
pirometría7. En IOS, R5 refleja la resistencia de la vía 
aérea total, R20 la vía aérea proximal, X5 es la reactan-
cia de la vía aérea, mide las fuerzas del movimiento de 
la columna de aire (inertancia) y propiedades elásticas 
del pulmón (capacitancia). AX integra la reactancia en 
todas las frecuencias y en conjunto con R5-20 son los 
parámetros más sensibles para detectar cambios en la 
vía aérea periférica8. En el último tiempo se ha dado 
importancia a los parámetros AX, R5-R20 y R5-20%, 
ya que han mostrado ser útiles para detectar alteracio-
nes de la función pulmonar en niños en edad preesco-
lar y reflejarían las alteraciones en la función de la vía 
respiratoria pequeña, con mayor sensibilidad que los 
parámetros espirométricos9,10. La evaluación de la vía 
aérea periférica es especialmente importante porque se 
ha relacionado su disfunción con la pérdida del con-
trol del asma11. Se ha informado que la IOS es útil para 

predecir exacerbaciones de asma en niños pequeños y 
en el monitoreo de la enfermedad a mediano y largo 
plazo12-14. La IOS es un examen que también permite 
evaluar la respuesta broncodilatadora, la que permite 
distinguir niños sanos de asmáticos y también sería 
importante para el seguimiento de la enfermedad15,16. 
La evidencia respecto al monitoreo del tratamiento 
con IOS de preescolares es escasa y en nuestro medio 
no conocemos estudios al respecto. El objetivo de este 
estudio fue evaluar la utilidad de la IOS en el segui-
miento de preescolares con asma no controlada, me-
diante la medición de su variación en un periodo de 
un año.

Pacientes y Método

Estudio prospectivo realizado en Clínica Las Con-
des, Santiago de Chile, entre agosto de 2016 y septiem-
bre de 2018. Correspondió a una cohorte de niños as-
máticos persistentes de 3 a 5 años, que concurrieron 
de forma no aleatoria a realizar un examen de función 
pulmonar en el Departamento de Neumología Pediá-
trica. El criterio de inclusión fue el diagnóstico con-
firmado de asma por un neumólogo pediatra, según 
las recomendaciones de la Global Initiative for Asth-
ma (GINA) 201617, que requirieran tratamiento far-
macológico permanente y presentaran características 
clínicas de asma no controlada. Se definió asma no 
controlada cuando los pacientes registraron tres o más 
episodios de sibilancias confirmadas por médico en los 
últimos 6 meses, y haber recibido en alguno de estos 
episodios tratamiento con corticoides orales por 3 a 5 
días. Se excluyó a los pacientes que tenían otra enfer-
medad respiratoria crónica, cardíaca o neuromuscular 
y a aquellos con enfermedades que impidieran la eje-
cución de los exámenes de función pulmonar. Al inicio 
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del estudio se realizó la IOS, denominada IOS inicial, 
quedando los pacientes citados para un test cutáneo. 
Los participantes mantuvieron controles con su médi-
co tratante, quien indicó y/o ajustó el tratamiento. Des-
pués de transcurrido un año, se repitió la IOS, denomi-
nada IOS final. En la segunda visita fueron registrados 
los síntomas respiratorios, el uso de broncodilatador, 
corticosteroides orales, visitas de emergencia, hospi-
talizaciones relacionadas con el asma y el tratamiento 
farmacológico permanente utilizado en los últimos 3 
meses. En base a estos antecedentes se clasificó a los 
pacientes en controlados y no controlados. Se catalogó 
como asmáticos no controlados a los pacientes que en 
el último trimestre del seguimiento habían presentado 
un episodio de sibilancias y/o recibido corticoides ora-
les por 3 a 5 días y/o requerido una consulta de emer-
gencia o ambulatoria no programada, y/o recibieran 
salbutamol más de 7 días por mes. Los asmáticos con-
trolados fueron aquellos que no presentaron ninguna 
de las características mencionadas.

La función pulmonar se evaluó mediante un espi-
rómetro asociado a IOS con neumotacógrafo compu-
tarizado Jaeger Viasys D-97204 modelo Master Screen 
IOS 732595 de fabricación alemana el año 2009, pre-
viamente calibrado según recomendaciones del fabri-
cante. Los exámenes fueron realizados con el paciente 
en posición sentada, con pinza nasal, sujetando sus 
mejillas y respirando tranquilamente a través de la 
boquilla conectada al equipo, asistidos por un técnico 
capacitado. Los registros se hicieron al menos por 30 
segundos, hasta obtener 3 lecturas sinusoidales, técni-
camente aceptables, sin artefactos ni fugas. Se eligieron 
las pruebas con la mejor coherencia a frecuencias de 5 
a 30 Hz. La coherencia fue 0,6 a 5 Hz y de 0,9 a 10 Hz. 
con una variabilidad entre las mediciones menores al 
10% en frecuencias mayores a 5 Hz18. Los pacientes 
no debían tener síntomas respiratorios en las últimas 
2 semanas previas a la fecha de la IOS. Se les indicó 
suspender el uso de broncodilatadores de acción corta 
la noche anterior a la prueba y los de acción prolon-
gada 48 horas antes. Para la prueba broncodilatadora 
se administraron 400 μg de salbutamol (4 inhalaciones 
de inhalador presurizado) en inhalador de dosis me-
dida separadas por al menos 60 segundos a través de 
una aerocámara valvulada. Se registraron las medidas 
de resistencia R5 y R20, reactancia a 5 Hz (X5) y área 
de reactancia (AX), el registro de valores se expresó en 
KPa/Ls. Se calculó la diferencia absoluta entre R5 y R20 
(D5-20). La IOS basal se consideró anormal si se en-
contró al menos una de las siguientes alteraciones: R5 
≥ 140% del predictivo y/o X5 ≥ 140% del predictivo 
y/o AX ≥ 3 KPa /Ls y/o D5-20 ≥ 0,2 Kpa/Ls. Los valo-
res de referencia utilizados fueron los publicados por 
Duiverman proporcionados por el equipo y aplicables 
a niños de 2,3 a 12,5 años19.

Se consideró respuesta broncodilatadora (RB+) 
cuando se encontró al menos uno de los siguientes 
cambios: disminución de 40% en AX, 20% en R5 y/o 
R20 y/o D5-20 y/o aumento del 30% de X5 después de 
dar 400 mcg de salbutamol7,10,20,21.

El test cutáneo (TC), se realizó según la técnica del 
laboratorio del centro de alergias de Clínica Las Con-
des con indicación de no haber recibido tratamiento 
con antihistamínicos o corticoides orales en los 7 días 
previos a la fecha del examen. Este incluyó la medición 
de 20 de aeroalergenos comunes certificados por el la-
boratorio por método Prik-Test (6 intradomiciliarios 
y 14 extradomiciliarios) y se consideró positivo si el 
diámetro de la pápula fue 3 mm o más, para al menos 
uno de ellos.

Para el análisis de los resultados se calcularon fre-
cuencias para las variables cualitativas (proporciones) 
y medidas de resumen para las variables cuantitativas 
(promedios). Se realizó la comparación de McNemar 
para medir la variación efectiva de casos discordantes 
(positivo a negativo o negativo a positivo), entre de la 
IOS inicial y final, considerando a cada uno de los 62 
pacientes como su propio control. Para medir la va-
riación en promedios de valores basales y de respuesta 
broncodilatadora entre la IOS inicial y final se utilizó 
la prueba t de Student para muestras dependientes 
o emparejadas. Esta prueba también fue utilizada en 
dos subanálisis con un menor grupo de pacientes. El 
primero se realizó para medir la variación de prome-
dios de valores basales entre la IOS inicial y final en 
las dos categorías de control de asma. El segundo fue 
la variación de los promedios basales de entre la IOS 
inicial y final según el control de asma y el grado de 
sensibilización alérgica. Se verificó la distribución de la 
normalidad para las variables cuantitativas. El tamaño 
muestral se calculó en base a una muestra piloto. En 
dicha muestra se consideró necesario un mínimo de 59 
pacientes para obtener una diferencia de al menos 15% 
en los casos discordantes de IOS alterada entre ambos 
estudios y un mínimo de 62 pacientes para obtener una 
diferencia de al menos 0,08 Kpa/Ls entre el promedio 
del parámetro R5 de la IOS final respecto de la inicial, 
considerando un porcentaje de pérdidas no superior 
al 10% para ambos cálculos. En ambas comparaciones 
el poder fue de 80% y el error α de 5%. La investiga-
ción contó con la aprobación del comité de ética de la 
institución y se obtuvo consentimiento informado por 
parte de los padres.

Resultados

De los 83 pacientes invitados a participar en el es-
tudio 11 no aceptaron y 10 presentaron criterios de 
exclusión, por lo tanto, se enrolaron 62 pacientes. En 
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la tabla 1 se muestran los datos demográficos de los 
pacientes. Al inicio del estudio todos los pacientes re-
cibían tratamiento farmacológico permanente para su 
asma. En los últimos 3 meses del seguimiento 61 de los 
62 pacientes (98,3%) mantuvieron algún tipo de tra-
tamiento controlador, 46 (74,2%) recibía corticoides 
inhalados, 6 (9,7%) montelukast, 5 (8,1%) corticoides 
inhalados más montelukast y 4 (6,5%) beta 2 agonis-
ta de acción prolongada más corticoide inhalado. No 
hubo pérdidas, ya que la totalidad de los pacientes en-
rolados fueron capaces de realizar la IOS final y com-
pletar el seguimiento al año. En los últimos 3 meses 
de seguimiento se clasificaron como controlados a 
28 pacientes (45,2%) y no controlados a 34 pacientes 
(54,8%), 16 pacientes (25,8%) requirieron curas de 
corticoides orales, 7 pacientes (11,3%) visitas a urgen-
cia por exacerbaciones y no se reportaron hospitaliza-
ciones debidas al asma.

Al año de seguimiento disminuyó la proporción de 
pacientes con IOS alterada y aumentó la proporción de 
pacientes con RB+ (figura 1).

 El 25,8% (16 pacientes) de los que tenían IOS ini-
cial alterada cambiaron a IOS normal en el segundo 
estudio, y solo 9,8% (6 pacientes) que en el primer es-
tudio registraron IOS normal cambiaron a IOS alte-
rada en el 2do estudio, diferencia que fue significativa 
(p  =  0,04). El 12,9% (8 pacientes) de los que tenían 
RB+ en el primer estudio cambiaron a RB- en el segun-
do estudio y el 19,4% (12 pacientes) con RB- en el pri-
mer estudio cambiaron a RB+ en el segundo estudio, 
diferencia que no fue significativa (p = 0,43).

Los promedios de los valores basales de R5 Kpa/Ls, 
R20 Kpa/Ls, X5 Kpa/Ls, AX Kpa/Ls y D5-20 Kpa/Ls 
mejoraron significativamente en la IOS final respecto 
de la inicial (tabla 2). Se midió la variación de los pro-
medios de RB en estos mismos parámetros, sin encon-
trar diferencias significativas entre la IOS inicial y final 
(datos no incluidos). La tabla 3 muestra la variación 
de los promedios basales de la IOS final respecto de la 
inicial, entre asmáticos controlados y no controlados 
al final del seguimiento. En el grupo de controlados se 
encontró mejoría estadísticamente significativa en pro-
medios basales de R5, R20, AX. En los no controlados, 
se encontró una mejoría estadísticamente significativa 
en todos los parámetros basales analizados (R5, R20, 
X5, AX y D5-20). Se realizó la medición de la variación 
de la RB+ en controlados y no controlados, sin encon-
trar diferencias significativas (datos no incluidos).

De los 62 pacientes, 47 realizaron el test cutáneo, y 
en este subgrupo se midió la variación de promedios 
basales y de respuesta broncodilatadora entre la IOS 
inicial y final. En este grupo encontramos cuatro cate-
gorías de respuesta oscilométrica al año de seguimien-
to: 6 (12,7%) con TC negativo controlados, 13 (27,7%) 
con TC negativo no controlados, 13 (27,7%) con TC 

positivo controlados y 15 (31,9%) con TC positivo no 
controlados (tabla 4). En ninguna de estas cuatro cate-
gorías analizadas se encontró variación de promedios 
de respuesta broncodilatadora estadísticamente signi-
ficativa (datos no incluidos).

Tabla 1. Variables demográficas y resultados del test cutáneo en 
preescolares con asma

Variable n (%) o  ± DS

Varones 32 (51,6)

Edad 

3 años 10 (16,1)

4 años 27 (43,6)

5 años 25 (40,3)

Peso (kg) promedio 19,1 ± 3,2

Talla (cm) promedio 110 ± 5,9

Test cutáneo positivo 28 (59,6)

: promedio o media aritmética; DS: desviación estándar.

Figura 1. Número de pacientes y porcentaje con oscilometría de impulso (IOS) 
alterada en estudio inicial y tras un año de seguimiento.

Tabla 2. Análisis comparativo de parámetros de oscilometría de 
impulso iniciales tras un año de seguimiento en preescolares 
asmáticos

Parámetro IOS IOS inicial
 ± DS

IOS final
 ± DS

p

R5 (Kpa/Ls) 1,01 ± 0,19 0,82 ± 0,2 0,00001

R20 (Kpa/Ls) 0,71 ± 0,12 0,56 ± 0,12 0,00001

X5 (Kpa/Ls)  -0,35 ± 0,14 -0,29 ± 0,09 0,0003

AX (Kpa/Ls) 3,22 ± 1,5 2,48 ± 1,32 0,00004

D5-20 (Kpa/Ls) 0,31 ± 0,13 0,26 ± 0,13 0,02

R5: resistencia a 5 Hertz, R20: resistencia a 20 Hertz, X5: reactancia a 5 
Hertz; AX: área de reactancia, D5-20: diferencia de resistencia a 5 y 20 
Hertz, Kpa/Ls: kilopascal/litro por segundo, IOS: oscilometría de impulso, 

: promedio o media aritmética; DS: desviación estándar.
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Discusión

Nuestros resultados muestran que la IOS detecta 
alteraciones en la función pulmonar en prescolares as-
máticos, lo que concuerda con lo publicado por distin-
tos autores, que indican que es una prueba valiosa para 
evaluar la función pulmonar y hacer el diagnóstico de 
asma a corta edad8,9,20,21. Al terminar el seguimiento se 
encontró mejoría significativa de IOS previamente al-
terada, sin embargo un alto porcentaje mantuvo alte-
raciones, lo que indicaría que en prescolares asmáticos, 
con las características clínicas del grupo estudiado, la 
mejoría es lenta, pudiendo ser explicada por el trata-
miento usado o la severidad de la enfermedad, mani-
festada por un frecuente compromiso de la función 
de vía aérea pequeña. De hecho, Shi et al. demostra-
ron que parámetros de función la vía aérea pequeña 
como la D5-20 y AX, fueron útiles en discriminar entre 
controlados de no controlados y predecir el riesgo de 
pérdida del control del asma en un seguimiento de 3 

meses de niños asmáticos13. La mejoría de la IOS obser-
vada a lo largo de un año coincide con lo comunicado 
por Saadeh, quien encontró que los niños asmáticos en 
tratamiento permanente para el asma presentan una 
mejoría en R5 y AX a lo largo del tiempo14. El valor 
promedio de todos los parámetros de la IOS mejora 
significativamente después de un año de tratamiento, 
lo que podría reflejar que un grupo importante logra 
mejorar su función pulmonar. Sin embargo, alrededor 
del 50% mantuvo asma no controlada y la mayoría 
persistió con tratamiento controlador. Esto se podría 
explicar por mala adherencia al tratamiento, que este 
haya sido subóptimo, o que este sea un grupo de as-
máticos de mayor severidad, que a nuestro juicio es lo 
más probable. Esto último, se podría inferir debido al 
tipo de alteraciones encontradas en la IOS, y que con-
cuerda con un estudio previo realizado en preescolares 
asmáticos, en que se demostró que algunos de los pa-
rámetros de la IOS son útiles para medir la severidad 
de la enfermedad22.

Tabla 4. Variación de parámetros de oscilometría de impulso tras un año de seguimiento en preescolares según resultado del 
test cutáneo y control del asma

Test cutáneo negativo Test cutáneo positivo

Asma controlada Asma no controlada Asma controlada Asma no controlada

Parámetro IOS IOS Inicial
 ± DS

IOS Final
 ± DS

IOS Inicial
 ± DS

IOS Final
 ± DS

IOS Inicial
 ± DS

IOS Final
 ± DS

IOS Inicial
 ± DS

IOS Final
 ± DS

R5 (Kpa/Ls) 1,02 ± 0,2 0,8 ± 0,2* 1,08 ± 0,2 0,8 ± 0,2* 0,98 ± 0,1 0,81 ± 0,1* 1,07 ± 0,1 0,85 ± 0,1*

R20 (Kpa/Ls) 0,7 ± 0,1 0,53 ± 0,1 0,72 ± 0,1 0,51 ± 0,1* 0,73 ± 0,1 0,57 ± 0,1* 0,73 ± 0,1 0,59 ± 0,1*

X5 (Kpa/Ls) -0,46 ± 0,4 -0,29 ± 0,1 -0,4 ± 0,1 -0,34 ± 0,1 -0,3 ± 0,08 -0,28 ± 0,07 -0,37 ± 0,06 -0,28 ± 0,06*

AX (Kpa/Ls) 3,5 ± 3,3 2,6 ± 1,8 4 ± 1,4 3 ± 1,4* 2,5 ± 0,6 2,2 ± 1,1 3,4 ± 1,3 2,5 ± 1,4 *

D5-20 (Kpa/Ls) 0,3 ± 0,2 0,3 ± 0,1 0,35 ± 0,1 0,33 ± 0,1 0,25 ± 0,1 0,24 ± 0,1 0,34 ± 0,1 0,25 ± 0,1*

R5: resistencia a 5 Hertz, R20: resistencia a 20 Hertz, X5: reactancia a 5 Hertz, AX: área de reactancia, D5-20: diferencia de resistencia a 5 y 20 
Hertz, Kpa/Ls: kilopascal/litro por segundo, IOS: oscilometría de impulso, : promedio o media aritmética, DS: desviación estándar, *p < 0,05.

Tabla 3. Variación de parámetros de oscilometría de impulso tras un año de seguimiento en preescolares con asma controlada 
y no controlada

Asma controlada (n = 28) Asma no controlada (n = 34)

Parámetro IOS IOS inicial
 ± DS

IOS final
 ± DS

p IOS inicial
 ± DS

IOS final
 ± DS

p

R5 (Kpa/Ls) 0,99 ± 0,16 0,82 ± 0,17 0,00001 1,04 ± 0,21 0,83 ± 0,16 0,00001

R20 (Kpa/Ls) 0,7 ± 0,11 0,57 ± 0,13 0,00001 0,71 ± 0,13 0,56 ± 0,12 0,00001

X5 (Kpa/Ls) -0,34 ± 0,19 -0,28 ± 0,08 NS -0,37 ± 0,08 -0,3 ± 0,1 0,001

AX (Kpa/Ls) 2,9 ± 1,6 2,3 ± 1,2 0,02 3,5 ± 1,37 2,7 ± 1,38 0,0007

D5-20 (Kpa/Ls) 0,28 ± 0,12 0,25 ± 0,13 NS 0,33 ± 0,14 0,26 ± 0,13 0,04

R5: resistencia a 5 Hertz; R20: resistencia a 20 Hertz; X5: reactancia a 5 Hertz; AX: área de reactancia; D5-20: diferencia de resistencia a 5 y 
20 Hertz; Kpa/Ls: kilopascal/litro por segundo; IOS: oscilometría de impulso; : promedio o media aritmética; DS: desviación estándar; NS: no 
significativo.

Función pulmonar - R. González Vera et al



47

Artículo Original

Función pulmonar - R. González Vera et al

El grupo de los no controlados registró mejoría 
significativa en todas las variables, sin embargo, en los 
controlados no hubo mejoría en X5 ni D5-20. Pensa-
mos que esto se debe a que el grupo de no controlados 
inició el seguimiento con mayores promedios en AX 
y D5-20 y menores en X5, es decir con mayor com-
promiso de la vía aérea fina que los controlados. Esto 
concuerda con algunos estudios en que estos paráme-
tros han sido reportados como buenos predictores 
de control o exacerbaciones a mediano plazo11,13,23. 
También existe evidencia reciente que demuestra que 
la alteración de parámetros de vía aérea periférica en 
IOS se podría encontrar hasta en el 20% de los de los 
asmáticos menores de doce años con buen control de 
la enfermedad, lo que podría determinaría un nuevo 
fenotipo de asma, con implicancias clínicas y pronósti-
co aún desconocidos24.

En preescolares con asma, se ha postulado que la 
RB+ en la IOS podría identificar la hiperreactividad 
bronquial de la pequeña vía aérea con mayor exactitud 
que la espirometría, contribuyendo a una mejor carac-
terización fisiopatológica y clínica de la enfermedad25.

Un hallazgo inesperado en este estudio fue el au-
mento de la RB+ en la IOS final respecto de la inicial 
y la ausencia de disminución significativa en los pro-
medios de los parámetros individuales de RB+ entre 
ambos estudios. Esto podría explicarse por la severidad 
del asma de los niños incluidos, quienes mantienen la 
hiperreactividad de la vía aérea, hecho que se ha repor-
tado en estudios se seguimiento a largo plazo con pre-
escolares asmáticos en que la persistencia de la RB+ se 
asocia a mayor respuesta broncodilatadora en la ado-
lescencia, lo que justificaría su seguimiento26.

Se encontró cuatro diferentes tipos de evolución 
en los parámetros oscilométricos según el control del 
asma y la sensibilización alérgica, los cuales podrían 
representar distintos fenotipos de asma del prescolar. 
El grupo de pacientes no atópicos y que no estaban 
controlados se registraron variaciones significativas 
en los promedios de R20 y AX, que no estuvieron 
presentes en los controlados. En el grupo de atópicos 
que no estaban controlados las variaciones significa-
tivas de promedios no encontradas en los controlados 
ocurrieron en X5, AX y D5-20. Postulamos a que el 
grupo no atópico controlado podría corresponder a 
niños menos severos, que dejarán de tener sibilancias, 
mientras que los atópicos no controlados tendrían 
una enfermedad más severa y con mayor disfunción 
de la vía aérea periférica. En este último grupo se ha 
reportado mayor riesgo de persistir con asma y mejor 
respuesta a la terapia con esteroides inhalados lo que, 
a nuestro parecer, podría explicar la mejoría estadís-
ticamente significativa encontrada de todos los pro-
medios de parámetros de la IOS luego de un año de 
tratamiento27,28. Esto coincide con lo informado por 

Reddy y cols., quienes pudieron distinguir distintos 
fenotipos de prescolares sibilantes usando la IOS, en-
tre ellos sibilantes severos atópicos y no atópicos. En 
ambos grupos hubo disfunción de la vía aérea evalua-
da por IOS y se caracterizaron por consultas a urgen-
cia, exacerbaciones, curas esteroidales pese a estar en 
tratamiento controlador29. Los autores recalcan la im-
portancia de identificar precozmente estos fenotipos, 
y sugieren que sus hallazgos podrían estar alineados 
con otro estudio que logró identificar a dos grupos 
de asmáticos escolares con altos requerimientos de te-
rapia controladora, uno atópico con función pulmo-
nar moderadamente disminuida más exacerbaciones 
frecuentes y otro no atópico con función pulmonar 
levemente disminuida, menos exacerbaciones, pero 
altamente sintomático30.

De todos modos, creemos que el hallazgo de IOS 
alterada en asma preescolar, justifica el seguimiento a 
largo plazo en todos los grupos, independientes de su 
fenotipo, ya que hay evidencia que ha demostrado que 
las alteraciones de la función pulmonar a corta edad se 
asocian a mayor necesidad de tratamiento, persistencia 
de síntomas y de alteraciones de la función pulmonar 
en la adolescencia26,31,32.

Nuestros resultados nos permiten afirmar que la 
IOS es un estudio útil en seguimiento y monitoreo del 
asma en preescolares, su uso, detecta disfunción de la 
vía aérea pequeña y podría ayudar a evaluar mejor el 
efecto de distintos tratamientos (ej. preferir los esteroi-
des ultrafinos que actúan en las vías respiratorias pe-
riféricas) y distinguir posibles diferentes fenotipos de 
asma a esta edad.

La limitación más importante del estudio es el 
bajo número de pacientes incluidos, lo que le res-
tó potencia a las comparaciones entre atópicos y no 
atópicos. Un número mayor de pacientes podría 
permitir establecer un valor predictivo para algunos 
parámetros de la IOS, caracterizar mejor la función 
de la vía aérea pequeña, su relación con tener un mal 
control o persistencia del asma y el rol de la atopia. 
Se necesitan estudios adicionales de función pulmo-
nar en el asma que incluyan asmáticos episódicos e 
intermitentes leves a moderados a más largo plazo y 
que además permitan evaluar el impacto de distintas 
terapias en su evolución.

En conclusión, nuestros hallazgos confirman la IOS 
de niños en etapa preescolares mejora significativa-
mente a un año de seguimiento, sin embargo, estos ni-
ños mantienen un porcentaje elevado de IOS alterada y 
RB+ que podría reflejar la severidad de la enfermedad. 
La variación de parámetros que reflejan la obstrucción 
de la vía aérea pequeña podría ser útil en identificar y 
caracterizar algunos fenotipos de asma recientemente 
reportados, que se han asociado a mayor severidad y 
persistencia de síntomas hasta la adolescencia.
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