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El asma bronquial es la enfermedad crénica més fre-
cuente en la infancia y adolescencia, constituyendo un
importante problema de salud publica debido a su magni-
tud y distribucién universal, al aumento de la morbilidad
y mortalidad que tiene asociado, al gasto sanitario directo
e indirecto que la enfermedad representa y a las importan-
tes consecuencias para la calidad de vida de los nifios y ado-
lescentes que lo padecen y de sus familias. Se estima que
alrededor de 300 millones de personas padecen actualmente
asma en el mundo y que para el 2025 puede incrementarse
en 100 millones de personas mds a medida que la poblacién
mundial va occidentalizando su estilo de vida.

Uno de los aspectos que mas han cambiado en los tlti-
mos afios en los pacientes asmaticos pediatricos ha sido
el manejo terapéutico de su enfermedad asmatica y asf,
conocemos que los nifios y adolescentes con asma acuden
menos a los hospitales con crisis graves, ingresan menos,
y por tanto su calidad de vida ha mejorado incluyendo
también la de sus familiares. Sin embargo, no podemos
afirmar que nuestros pacientes estdn controlados y en este
sentido los datos disponibles de los estudios realizados
en nuestro pais son desalentadores con cerca del 25-40%
de nifios y del 65-70% de adultos mal controlados. Entre
los factores asociados a este mal control detectado se
encuentran la falta de planes de educacién de los pacien-
tes asmaticos y sus familias que busquen la concordancia
con los pacientes en las decisiones terapéuticas para tra-
tar de disminuir el incumplimiento del tratamiento tan
caracteristico en el asma bronquial, el tabaquismo fami-
liar y del propio adolescente (cerca del 50% de los asma-
ticos estdn sometidos al tabaco en sus domicilios) asi como
la obesidad tan presente en los tiempos actuales y que

empeoran el control del asma, los factores emocionales
frecuentemente olvidados en el manejo de la enfermedad
asmatica, etc.

En este sentido, la Iniciativa Global para el Asma (GINA)
ha establecido como objetivo principal el control de la enfer-
medad asmatica, estableciéndose nuevas clasificaciones
basadas en la evaluacién periédica del nivel de control del
asma ya que este control deseable no solo depende de la
severidad de la propia enfermedad sino de la respuesta al
tratamiento del propio nifio y adolescente. Este objetivo de
control del asma recomendado debe ser alcanzado con el
tratamiento de forma que permita controlar las manifesta-
ciones clinicas del asma y las alteraciones de la funcién pul-
monar durante periodos prolongados, y siempre conside-
rando la seguridad, los potenciales efectos adversos y el
coste del tratamiento.

A diferencia del nifio mayor y adolescente donde la sos-
pecha cinica de asma se puede confirmar mediante un estu-
dio de funcién pulmonar, en el caso del asma del nifio peque-
fio (lactante e incluso preescolar), donde los diagnésticos
alternativos como causa de las sibilancias recurrentes pue-
den ser mas probables y el estudio funcional no esta dispo-
nible en la préctica clinica diaria, el concepto de asma queda
definido por la existencia de tres o mds episodios de sibi-
lancias y/o tos en un marco clinico en el que el diagnéstico
de asma sea el més probable, y siempre que se hayan exclui-
do otros diagnésticos menos frecuentes. Sin embargo, las
peculiaridades de los nifios de esta edad, la amplia gama de
posibles causas que provocan las sibilancias y el escaso
nimero de ensayos terapéuticos correctamente planteados
hacen que el abordaje diagnostico como terapéutico consti-
tuya un reto diario para el pediatra.

@ 2010 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn
Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons
(http:/[creativecommons.org/licenses[by-nc/2.5/es|), la cual permite su uso, distribucion y reproduccidn por cualquier medio para fines no comerciales,

siempre que se cite el trabajo original.

174 VOL. 50 N¢ 213, 2010



Como comprobamos diariamente la gravedad del asma
en pediatria es muy variable. Algunos nifios presentan un
asma persistente, moderado o grave con muchas crisis y sin-
tomas entre ellas, que persiste en la adolescencia y edad
adulta, pero otros nifios tienen muy pocas crisis, les dura
muy pocos dias, estdn asintomaticos tras ellas, e incluso
puede remitir sus sintomas asmaticos cuando son mayores.
Por supuesto, hay situaciones intermedias. Esta variabili-
dad mostrada que caracteriza al asma pediatrico ha sido
parcialmente aclarada por los diferentes estudios epide-
mioldgicos realizados, que han tratado de responder cual
es la historia natural y progresion del asma desde los pri-
meros afios de vida.

Asi, los datos publicados a principios de la década de
los 90 del estudio Tucson Children’s Respiratory Study que
sigui6 més de 1000 nifios desde su nacimiento y que clasi-
fic6 a los nifos a los 6 afios de vida segtin los episodios de
sibilancias durante los tres primeros afos de vida, sugiere
la existencia de distintos fenotipos de asma en el nifio que,
aunque comparten la presencia de una obstrucciéon bron-
quial recurrente, presentan caracteristicas diferenciales que
hay que conocer porque permiten establecer un pronéstico
y elegir el tratamiento mas adecuado. Tres de esos fenoti-
pos son los sibilantes transitorios precoces (sibilancias hasta
los 3 afios pero que luego desaparecen), los sibilantes tar-
dios no atdpicos (se inician en la edad de lactante tardio o
preescolar y contindan mas alla de los 6 afios pero tienden
a desaparecer en la preadolescencia) y los asmaticos o sibi-
lantes persistentes atpicos (mediados por IgE, que se ini-
cian antes de los 3 aflos y en el 80% de los casos antes de los
6 aflos pero que persisten en la adolescencia). Otro estudio
basico para entender la progresion del asma es el estudio
de Melbourne que siguié una cohorte de nifios desde los 7
afios de edad hasta los 42 afios demostrando la existencia
de un “tracking” asmatico de forma que en el 70% de los
nifios con asma y en el 90% del grupo con asma grave per-
sistian los sintomas asmaticos a la edad de 42 afios. Ade-
mas, ambos estudios han demostrado que la pérdida de fun-
cién pulmonar se establece incluso en los primeros afios de
vida y que es necesario un diagnéstico precoz para tratar
de evitar el deterioro de la funciéon pulmonar.

Es por tanto necesario que el estudio de la funcién pul-
monar se universalice como una prueba rutinaria de diag-
nostico y seguimiento del paciente asmético, por lo que es
necesario un cambio radical en la actitud de los pediatras
sobre todo en las consultas de Atencién Primaria (AP) donde
se ha demostrado que existe una baja implantacién ya que
menos de un tercio de los pacientes asmaticos seguidos en
AP tenian realizada la espirometria en su historia clinica.
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En cuanto al estudio de funcién pulmonar en el nifio pre-
escolar, aunque se ha publicado la normativa ATS/ERS al
respecto, todavia dichas pruebas quedan limitadas a labo-
ratorios de funcion pulmonar no disponibles en todos los
hospitales de nuestro pais. Sin embargo, una de las técnicas
no invasivas que se ha mostrado mas ttil puesto que en
pocos minutos nos informa del grado de inflamacién eosi-
nofilica de la via aérea del paciente asmatico es la Fraccion
de Oxido Nitrico Exhalado (FEno), estando los valores de
FEnomas altos a mayor inflamacién. En la actualidad exis-
ten aparatos portatiles que permiten su medicién de forma
precisa, inmediata y reproducible, pudiendo ayudar su medi-
cion en el diagnéstico de asma e informar sobre la evolu-
cién del tratamiento antiinflamatorio y su cumplimiento.

Aunque la epidemiologia y los factores de riesgo del
asma estan bien estudiados en nifios mayores y los diver-
sos estudios de cohortes desde el nacimiento han arrojado
abundante luz sobre la génesis de las sibilancias en la infan-
cia, no ocurre lo mismo en el primer afio de vida siendo esca-
sos los estudios multicéntricos que comparen la prevalen-
cia de sibilancias en el lactante. Ademas la mayoria de estos
estudios se centran en la etiologia viral (virus sincitial res-
piratorio, metapneumovirus, bocavirus, rinovirus, etc.,) pre-
suntamente responsables de estos episodios de sibilancias,
en la influencia alérgica de esas sibilancias, en la btsque-
da de marcadores de riesgo de sibilancias y de asma per-
sistente, en la relacién con la lactancia materna prolongada
y su posible efecto preventivo, y en la eficacia y seguridad
de los tratamientos empleados.

Actualmente se estd realizando siguiendo la experien-
cia del estudio ISAAC, el Estudio Internacional de Sibilan-
cias del Lactante (EISL) que permitird comparar entre pai-
ses y dentro de cada pais las prevalencias de sibilancias en
el primer afio de vida asi como sus posibles causas. A esta
iniciativa se han sumado diferentes paises incluido Espana,
mediante la utilizacién de un cuestionario validado en cas-
tellano que rellenan los padres a la edad de 15 meses de edad
y en el que estan participando diferentes areas geograficas
espafiolas, destacando Salamanca y Cantabria en represen-
tacion de la SCCALP y que aportaran préximamente los pri-
meros datos globales.

El asma como enfermedad poligénica que no sigue los
patrones mendelianos clasicos presenta una expresion clini-
ca muy variable con fenotipos dindmicos, que varian con el
tiempo y que dependen de la interaccion del genotipo con el
ambiente. En la actualidad, existen varias regiones candida-
tas para explicar la base genética del asma que ha sido defi-
nidas por btisquedas amplias del genoma o por su relacién
con las sintesis de mediadores inflamatorios que participan
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en el asma como la del cldster de la interleucina 4 (5q34), la
del receptor de la inmunoglobulina E (11q13) o el bucle de
amplificacién interleucina 17-factor 3 del complemento (C3),
este tltimo recientemente descrito en ratones y relacionado
con la gravedad del asma. Asi mismo, se han descrito deter-
minados polimorfismos genéticos que condicionan la res-
puesta al tratamiento de los asmaticos como los presentes en
el gen regulador del receptor 1 de la hormona liberadora de
la corticotropina (CHCR1), en el gen inductor de la 5-lipoo-
xigenasa o en la proteina de resistencia multifarmacoldgica
1 (MPR1). Otros polimorfismos en el gen del receptor beta-
adrenérgico se han relacionado con el desarrollo de toleran-
cia a agonistas b-adrenérgicos. Existen mas de 120 genes dis-
tintos relacionados con el asma y son numerosos los estudios
genéticos que describen asociaciones entre la expresividad
clinica fenotipica y el trasfondo genético del asmatico. En defi-
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nitiva, son incalculables las posibles interacciones genéticas
y ambientales que pueden existir en el asma y desconocemos
si el efecto 0 expresion clinica de las mismas es diferente
dependiendo del momento en el que se producen. En este
sentido, el conocimiento de estas interacciones permitira la
identificacién de nifios susceptibles de desarrollar asma y la
puesta en marcha de medidas preventivas.

Finalmente, y conociendo la complejidad del asma bron-
quial con mas de 50 citocinas implicadas actuando a través
de mas de 20 tipos de receptores, lo que orienta a conside-
rar que el asma se tratarfa de una enfermedad sistémica y
no tanto exclusiva de la via aérea, es posible que en el futu-
ro a partir del perfil genético y fenotipico del paciente se
puedan disefar tratamientos més personalizados para el
paciente asmatico lo cual mejoraria la calidad de vida de los
nifios y adolescentes con asma bronquial.





