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INTRODUCCION

Los actuales consensos!3 de que disponemos para el
manejo del asma infantil, clasifican a los pacientes en fun-
cion de una serie de parametros clinicos y funcionales
que permiten la valoracion de la gravedad del proceso y
el establecimiento de una conducta terapéutica determi-
nada. En nuestro entorno pediatrico los parimetros son
fundamentalmente clinicos, contando entre ellos con:
a) la sintomatologia que presentan los pacientes y hasta
que punto interfieren en su actividad; &) el consumo de
medicacion; ¢) las caracteristicas de las exacerbaciones, y
d) las necesidades de administrar tandas de corticoides
orales. Los parimetros funcionales s6lo pueden utilizar-
se en ninos colaboradores de edades superiores a los
6 anos.

No obstante pese a esta clasificacion, todos tenemos
oportunidad de reconocer, pacientes que no parecen que
puedan corresponderse con los prototipos senalados, de
una forma clara y precisa y que sobre todo no siguen la
evolucion que seria de esperar. La prevalencia de estos
pacientes se cifra actualmente alrededor del 5% de los ca-
sos de asma*,

Es entre estos pacientes donde encontramos los que no
responden a una determinada linea de tratamiento y cuya
evolucion no es la esperada por nosotros, conduciendo
en muchos casos a una actitud problematica. Son estos
pacientes los que catalogamos como “pacientes con asma
de dificil control (ADC)”.

Se trata de un concepto basado fundamentalmente en
criterios clinicos que como ya hemos comentado valoran
tanto la evolucion de la enfermedad como la respuesta
al tratamiento recomendado.

Como ocurre en multiples ocasiones la definicion se
extrapola de los adultos. La ERS® en un documento ela-
borado en 1999, engloba pacientes con diferentes no-
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menclaturas: asma crénica grave, asma aguda grave,
asma resistente al tratamiento, asma corticoide-resistente,
entre otras y sugiere, incluir en la definicién a los pa-
cientes que a pesar de estar recibiendo dosis elevadas de
corticoides inhalados (budesonida > 800 pg/dia o flutica-
sona 400-500 pg/dia) ademds de otros tratamientos, pre-
sentan sintomas que interfieren con su calidad de vida,
precisan con frecuencia tandas de corticoides sistémicos y
deben acudir con frecuencia a los servicios de urgencias.
Este documento excluye por sus especiales caracteristicas
a los pacientes en edad preescolar menores de 5 anos.

En el ambito pediatrico, en general catalogamos a un
paciente como afectado de ADC, el que precisa bronco-
dilatadores con una frecuencia superior a las tres veces
por semana, que no puede acudir a la escuela de forma
regular, faltando mas de 5 dias al trimestre o bien que
presenta mas de un cuadro de sibilancias al mes, a pesar
de efectuar tratamiento.

En muchos pacientes un diagnéstico incorrecto, da
como resultado un aparente fracaso terapéutico. Son mu-
chas y variadas las patologias que pueden ser causa de si-
bilantes, es por este motivo que hemos de ser cuidadosos
para distinguir un asma de otras patologias asociadas (ta-
bla 1). Una vez hemos confirmado el diagndstico de asma
y tras descartar otras patologias que pueden cursar con
una clinica similar, es importante establecer una linea de
estudio que identifique los factores de riesgo responsa-
bles de esta evolucion tan especial y establecer el fenotipo
de estos pacientes. Poder responder satisfactoriamente a
una serie de preguntas puede ser importante (tabla 2).

En la tabla 3 senalados de forma general los factores
que impiden el control del asma: problemas de cumpli-
miento terapéutico, factores que concurren en la exacer-
bacion asmatica y ocasionalmente ciertos factores psico-
logicos son los contemplados como mayor frecuencia.
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TABLA 1. Patologias que pueden enmascarar
el diagnostico de asma de dificil control

Bronquiolitis obliterante
Disfuncién de cuerdas vocales
Broncomalacia

Aspiracion de cuerpos extranos
Fibrosis quistica

Sindromes aspirativos

Anomalias de la via aérea superior
Deficiencias inmunolégicas

Discinesia ciliar

TABLA 2. Cuestiones importantes para contribuir
a un mejor control

(El paciente tiene asma?
¢Utiliza dosis elevadas de B-agonistas?

¢Hemos aconsejado un tratamiento antiinflamatorio a dosis
correctas?

;Puede evitar todos los factores que significan un riesgo para €l?

(Hemos valorado los factores potenciales que pueden agravar
su estado?

¢(Dispone el paciente de planes de autocontrol que le permitan
reducir la intensidad de la enfermedad?

TABLA 3. Factores que pueden contribuir a un control
insuficiente del asma

Incumplimiento de la terapia recomendada
Tratamiento inadecuado

Dificil acceso a los servicios sanitarios
Exposicién a alérgenos

Infecciones virales

Factor contaminacion

Reflujo gastroesofagico

Sinusitis

Factores genéticos

Es conocido el hecho de que las infecciones respirato-
rias son desencadenantes habituales de las crisis de asma.
Recientemente se ha especulado sobre la importancia de
ciertos patégenos intracelulares, Mycoplasma pneumo-
niae'y Chlamydia pneumoniae, en la cronificacion y gra-
vedad del asma®®,

En los factores senalados, el cumplimiento o adheren-
cia al tratamiento constituye para nosotros un grave pro-
blema. No es un problema infrecuente y ocurre sobre
todo con medicaciones que no tienen una accion inme-
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diata sobre la sintomatologia del paciente tal y como ocu-
rre con los corticoides inhalados administrados como tra-
tamiento controlador.

Los mecanismos que se asocian al desarrollo de un
ADC, son poco conocidos y muy heterogéneos. Se ha lle-
gado a la conclusion de que el asma grave, podria co-
rresponderse con dos grupos diferentes de inflamacion,
basados en la presencia o no de eosindfilos y de que este
subtipo inflamatorio se asociarfa con caracteristicas es-
tructurales y clinicas concretas®.

Un hecho importante es que tras su ingreso hospitala-
rio el paciente responde pronto y ripido cuando la me-
dicacion es administrada bajo supervision. El andlisis de
los factores que contribuyen a esta falta de cumplimiento,
sobre todo en la adolescencia son indicadores de que de-
bemos incrementar nuestros programas de educacion.

Con el fin de poner al dia un tema de tal importancia,
hemos creido oportuno contar con la colaboracion de ex-
celentes profesionales, que con sus aportaciones nos per-
mitiran clarificar esta patologia, que como ya hemos co-
mentado aunque de escasa prevalencia, comporta un
gasto economico de importancia, en el contexto global
de la enfermedad.
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