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La Adolescencia en el Afio 2.000...



1. Epidemiologia del asma en la adolescencia

En nifios de 13-14 afios, la prevalencia de asma por encuesta (ISAAC) (tabla 1) oscila
entre el 14,6% de Cadiz, 11'9% en Bilbao* y 5,5% en Pamplona. Los episodios de asma grave

varian entre el 1,1% en Castellon y Pamplona, y el 3,7% en Cadiz.

Si se incluye, ademas de la presencia de sintomas relacionados con asma durante el
ultimo afo, un test de provocacién bronquial positivo (prevalencia actual de asma), los
resultados oscilan segin las muestras estudiadas, como se observa en la tabla 2: 4% en
Barcelona (13-14 aﬁos)z, 5'1% en Vitoria (12-14 aﬁos)g, 5'3% en Logrofio (12-14 aﬁos)4, 7% en
Huesca (12-14 aﬁos)5 y 5'6% en Huesca (6-8 aﬁo)6, resultados similares a estudios realizados

con la misma metodologia en otros paises (4-6’6%)7‘8.

Los diferentes estudios sobre hiperrespuesta bronquial (HRB) realizados en Espafia en
nifios entre seis y 15 afios aportan resultados dispares (tabla 3). La HRB varia entre el 5'3% en
Huesca, 6'6% en Matar6®, el 11% en Barcelona®, el 13'3% de Logrofio®, el 17% de Vitoria® y el
42'2% de Huesca®. En los estudios de carrera libre, el porcentaje de positivos oscila entre el
5'3% en Huesca (6-8 aﬁos)6 y el 17% en Vitoria®. Esta disparidad se explica por la diferente
edad muestral y metodologia empleada por los investigadores. En Logroﬁo4 y Huesca® los
estudios se realizaron con metacolina e histamina, respectivamente. El test de esfuerzo en
Matar6’ y en Barcelona® con la variable PEF como medida principal del efecto; en Vitoria®, con
el FEV;.

Estos resultados dispares indican la necesidad de establecer criterios unitarios, con la
misma metodologia, para determinar la HRB en estudios epidemioldgicos y de este modo
poder efectuar comparaciones entre poblaciones distintas en estudios transversales o en las

mismas poblaciones en estudios longitudinales.

2. Diagndéstico del asma en el adolescente
El estudio de la funcién pulmonar en adolescentes no puede circunscribirse al flujo

maximo espiratorio (PEF). EI PEF tiene poca concordancia con el empeoramiento de los
sintomas, el FEV; y la hiperrespuesta bronquiallo. El estudio de la funcién pulmonar debe
realizarse mediante espirometria forzada, siguiendo las normativas SEPAR, ATS/ERS.
Disponemos de valores actuales de normalidad en poblacién espaﬁola”. Las variables
validadas por su reproducibilidad y variabilidad son el FEV; y la FVC. Los flujos espiratorios
forzados parciales (FEF,s, FEFso, FEF75, FEF,5.755, FEF75.85,) deben ser observados en nifios
con especial atencion, debido a la enorme dificultad que tiene conseguir tiempos espiratorios
superiores a tres segundos. La prueba de broncodilatacion es con 0'2 mg de salbutamol
inhalado. La forma mas habitual de expresar los resultados es como porcentge respecto al

valor previo. Si establecemos el céalculo de la respuesta con relacion al FEV; tedrico o lo



calculamos en valores absolutos, los resultados dependen menos del grado de obstruccion

bronquial.

3. Tratamiento
El objetivo inmediato en el manejo del adolescente asmético es:

1. Estabilizar el asma

2. Categorizar el asma

Para estabilizar el cuadro clinico se utilizan by-agonistas inhalados, si se trata de una
crisis o0 reagudizacion leve, y glucocorticoides orales (prednisona oral, 0'8 mg/24 h, 7 dias) mas

b,-agonistas inhalados si se trata de crisis/reagudizaciones moderadas o graves, junto con

oxigeno si la SO, es inferior a 94%

La medicacion by-agonista se administra fundamentalmente con aerosol dosificador
presurizado y camara espaciadora, y excepcionalmente bajo nebulizador de chorro o
ultrasénico (en nifios no colaboradores). Las dosis son variables, teniendo en cuenta que el
pico de maxima accidn se sitia 23 minutos después de la inhalacion: desde nebulizacién

continua en crisis muy grave, a dosis cada 4-6 horas en crisis leve -moderada.

Para categorizar el asma se utilizan las clasificaciones de las guias nacionales e
internacionales. En el asma leve persistente estan indicados los GCI a dosis bajas (fluticasona
100 mcg/12h, budesonida 200 mcg/12 h). Puede probarse un tratamiento de cuatro semanas
con antagonistas de los receptores LT, (montelukast, 5 mg/dia en menores de 14 afios y 10 mg
en edades superiores) continuado con montelukast si la respuesta es positiva o pasando a GCI
a dosis bajas s no hay respuesta. En asma moderada, el tratamiento estandar consiste en
utilizar formulaciones combinadas de GCI a dosis media (fluticasona 250 mg/12 h) con b,-
agonistas de larga duracion (salmeterol 50 mcg/12 h). En asma grave esta indicado aumentar
los GCI a dosis altas (fluticasona 500 mcg/12 h), utilizando la misma formulaciéon combinada

con salmeterol (50 mcg/12 h).

En nuestra opinidn, la categorizacion del asma mas adecuada es la que se establece
después. A los seis meses de tratamiento expuesto, iniciando la escalera terapéutica en
sentido descendente, el asma se clasifica segun las necesidades terapéuticas para mantener al
nifio asintomatico y con la mejor funcion pulmonar posible: si requiere GCI a dosis elevadas,

asma grave; a dosis medias, asma moderada; a dosis bajas, asma leve.

Estabilizado el asma, se realizan revisiones periédicas (cada 34 meses), revisando la
clinica, la cumplimentacién, el consumo de b,-agonistas, la funcion pulmonar y la técnica de
inhalacion. Si hay ausencia de clinica y la funcion pulmonar es normal (FEV; FEF;s.s5
normales) se desciende el tratamiento farmacolégico por escalones, hasta lograr un control

adecuado sin farmacos (asma leve intermitente) o con la dosis minima eficaz (dosis Unica



nocturna, fluticasona 100 mcg/24 h, budesonida 200 mcg/24 h). En el caso del asma perenne
(sensibilizacion a acaros), se suspende el tratamiento después de un afio asintomatico con
funcién pulmonar normal. En el asma estacional (asma polinico exclusivo), suele ser suficiente

el tratamiento co-estacional, iniciado 34 semanas antes de la polinizacion.



Tabla 1. Estudio ISAAC.

Prevalencia de asma en nifios de 13-14 afios (cuestionario

escrito)

Sibilancias durante Ultimo afio Asma grave
Almeria 7,4 1,8
Barcelona 14,3 2,7
Bilbao 11,9 3,0
Cadiz 15,4 4,2
Cartagena 10,5 2,9
Castellon 7,1 1,1
Madrid 7,6 1,8
Pamplona 5,5 1,1
Valencia 11,0 2,8
Valladolid 6,1 1,4
Total Espafa 10,3 2,4
Total Europa Oeste 16,7 4,2
Total ISAAC global 13,8 3,8
Tabla 2.- Prevalencia actual de asma

Barcelona” | Vitoria® |Logrofio” |Huesca’ Huesca®

N 3.033 146 151 204 309
Edad 13-14 12-14 12-14 12-14 6-8
Asma por encuesta 10% 9,6% 6% 7,8% 7,4%
HRB 11% 17% 13% 42% 5,3%
Asma por encuesta + HRB 4% 5,1% 5,3 7% 5,5%
Tabla 3. - Estudios de hiperrespuesta bronquial
Autor Afio | Poblacion | N Edad [ Método Prevalencia (%)
Bardaji” 1990 [ Matard 2.216 [9-14 | Carrera libre (PEF) [6,6
Bousquet” 1996 | Barcelona 3.033 | 13-14 | Carrera libre (PEF) 11
Bengoa® 1996 | Vitoria 141 12-14 | Carrera libre (FEV,) |17
Elizazu® 1997 | Logrofio 151 12-14 | Metacolina 13,3
Lépez-Cortés® 1997 | Huesca 204 | 12-14 | Histamina 42
Fuertes® 2000 [ Huesca 309 6-8 Carrera libre (FEV;) 15,5
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