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Omalizumab treatment on severe asthma patients: pediatric experience in Chile and literature
review

This paper presents clinical experience with Omalizumab treatment in 8 pediatric patients in Chile.
All children presented difficult to control asthma despite receiving high intensity treatment, with low
quality of life. All patients were studied in order to discard errors in asthma diagnosis and to evaluate
asthma treatment adherence and inhalation technique. After evaluation, patients proven to have severe
therapy resistant asthma were indicated treatment with Omalizumab. Significant clinical improvement
was observed, with reduced asthma symptoms and number of exacerbations, as well as an improved
quality of life. Omalizumab showed a good safety profile with mild and transient adverse reactions in
6 administrations of a total of 122.
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Resumen

Se presenta la experiencia clinica con el uso de Omalizumab en 8 pacientes pedidtricos en nuestro
pais. Todos los pacientes presentaban asma sin control a pesar de recibir terapia de alta intensidad,
asociado a una muy deficiente calidad de vida. La totalidad de los pacientes fueron sometidos en cada
centro a un estudio exhaustivo para poder descartar error en el diagnostico y se evaluo la adherencia
y la técnica inhalada. Al comprobarse que estos pacientes tenian asma severo resistente a tratamiento
se indico Omalizumab, el cual produjo una mejoria clinica significativa. Se observo una reduccion
de las exacerbaciones y de los sintomas de asma acompariado de una mejoria de la calidad de vida,
asociado a un buen perfil de seguridad. Se observaron reacciones adversas leves y transitorias en 6
administraciones de un total de 122.

Palabras clave: Omalizumab, asma, agentes antiasmaticos, anticuerpos, anti-idiotipicos; ninios;
calidad de vida.

Introduccion embargo, existe un grupo de pacientes cercano al
5% que persiste con un mal control pese al uso

La gran mayoria de los nifios con asma logra  de terapia maxima. Para este grupo de pacientes
un control adecuado de la enfermedad con dosis las guias internacionales para el manejo del asma
bajas y seguras de corticoides inhalados. Sin  bronquial proponen el uso de terapias bioldgicas
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como Omalizumab. Este es un anticuerpo mono-
clonal recombinante humano anti Inmunoglobu-
lina E (IgE) que se une a la porcion Fe de la IgE
libre inhibiendo la unién de ésta a los receptores
de alta afinidad involucrados en la activacion ce-
lular y la liberacion de mediadores inflamatorios.
Omalizumab fue aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) hace mas de una década y
en Chile el Instituto de Salud Publica lo aprobo
el afio 2009 para pacientes pediatricos a partir
de los 6 afos. En nuestro pais 8 nifios con asma
severo han sido tratados con este medicamento.
El presente articulo tiene como objetivo mostrar
la experiencia con Omalizumab en nifios y hacer
una revision bibliografica del tema.

Casos clinicos

En Chile 8 pacientes pediatricos con asma han
sido tratados con Omalizumab, 5 de género mas-
culino y 3 de género femenino, con un promedio
de edad de 12 afios (rango 7 a 15) (Tabla 1). Del
total de pacientes 4 residen en Santiago, 2 en Los
Angeles, 1 en Vifia del Mar y el tiltimo en An-
tofagasta. La mediana de ACT (A4sthma Control
Test) previo al inicio de la terapia con Omalizu-
mab fue de 9 (rango 2 a 23). Todos los pacientes
reportaban consultas al Servicio de Urgencia por
crisis de asma en promedio 6 veces por afio (ran-
go 1 a 12), con curas de corticoides sistémicos
en promedio 6 por afio (rango 2 a 12) y con 2
hospitalizaciones en promedio por afio (rango 0 a
4). S6lo un paciente no registra hospitalizaciones
previas al uso de Omalizumab y en 5 pacientes al
menos una de las hospitalizaciones fue en Unidad
de Paciente Critico. Ademas de las exacerbacio-
nes la mayoria de los pacientes presentaban tos
persistente y disnea tanto de dia como de noche,
con despertares nocturnos, uso de salbutamol e
incapacidad para realizar actividad fisica. Sélo
dos pacientes eran poco sintomaticos entre las
crisis. Todos los pacientes estaban sensibilizados
a alérgenos perennes. En promedio los pacientes
presentaron sensibilizacion a 3 alérgenos en el
test cutaneo (rango 1 a 6), siendo el mas frecuen-
temente pesquisado el polvo de habitacion segui-
do por pastos, malezas y caspa de gato. A pesar
de que todos los pacientes eran alérgicos los nive-
les de IgE fueron bastante variables con un rango
entre 79 y 9300 UI/L. Con respecto a la funcion
pulmonar, la mitad de los pacientes tenian niveles
de VEF, bajo 80% del predicho, en la otra mitad
la funcién pulmonar era normal. En 7 de los §
pacientes se registraron comorbilidades siendo
la mas frecuente la rinitis alérgica presente en 7
pacientes, seguida por dermatitis atopica. Todos
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los pacientes de la serie tienen estudio tendiente
a descartar error en el diagnostico de asma. Entre
los examenes destaca el test del sudor y recuento
de inmunoglobulinas A, M, G y E, realizados en
la totalidad de los nifios, en 5 se efectué ademas
tomografia axial computarizada (TAC) de torax,
en 2 determinacion anticuerpos antineumococo y
en otros 2 estudio de microscopia electronica para
descartar disquinesia ciliar. Otros exdmenes reali-
zados a algunos de los pacientes fueron serologia
para Toxocara, ecocardiografia, determinacion
de alfa 1 antitripsina, niveles de vitamina D,
subpoblaciones de linfocitos, subclases de IgG,
TAC de cavidades perinasales y fibrobroncos-
copia. Con respecto al tratamiento 2 pacientes
estaban recibiendo terapia con dos controladores
(corticoides inhalados mds beta 2 agonistas de
accion prolongada, LABA), tres pacientes reci-
bian tres controladores (corticoides inhalados,
LABA y Montelukast en 2 casos y corticoides
orales en otro), dos recibian cuatro controladores
(corticoides inhalados, LABA, Montelukast y
Azitomicina) y el ultimo estaba siendo tratado
concomitantemente con 5 medicamentos contro-
ladores (corticoides inhalados, LABA, teofilina
retard, Montelukast y Azitromicina). El segundo
controlador mas frecuentemente utilizado fue
LABA seguido por Montelukast y Azitromici-
na. So6lo un paciente estaba en tratamiento con
corticoides orales en forma permanente. Todos
los pacientes tenian un muy mal control de su
enfermedad pese a estar recibiendo terapia de alta
intensidad. Ademas, tenian una muy mala calidad
de vida debido a las multiples exacerbaciones que
presentaban, lo que motivaba consultas repetidas
a los Servicios de Urgencia, hospitalizaciones,
ausentismo escolar y limitacion de la capacidad
de ejercicio y de las actividades de la vida diaria
por la presencia de sintomas persistentes. En cada
centro estos pacientes fueron estudiados en forma
exhaustiva. En todos los casos se confirmé el
diagnostico de asma mediante una detallada his-
toria clinica y examen fisico y mediante el uso de
espirometria y pruebas de provocacion bronquial.
Mediante distintos examenes se descartaron otras
patologias que pudieran confundirse con asma
bronquial y la presencia de comorbilidades que
pudieran incidir negativamente en la evolucion
del asma. Se evalu6 clinicamente la adherencia
al tratamiento, la técnica inhalada y los factores
ambientales intradomiciliarios como exposicion
a alérgenos y a contaminantes como humo de
cigarrillo y estufas a lefia o parafina. Luego de
esta evaluacion, al no encontrarse causas que ex-
plicaran el mal control y por tratarse de pacientes
con asma alérgico en etapa 4 de GINA, se decidio
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escalar en la terapia a una etapa 5, utilizando
Omalizumab. Todos los pacientes tratados con
este medicamento experimentaron una mejoria
del control de su asma bronquial, incluso antes de
los 4 meses de iniciado su uso (Tabla 2). Esta me-
joria es objetivada por disminucién en el nimero
de consultas al Servicio de Urgencia, curas con
corticoides orales, hospitalizaciones y mejoria de
los sintomas medido por el cuestionario Asthma
Control Test (ACT). Por otro lado, la totalidad de
los pacientes con sintomas importantes entre las
crisis experimentaron una disminucion de éstos,
lo que les permiti6é volver a realizar actividad
fisica, con una mejoria significativa de su calidad
de vida. De un total de 122 dosis de omalizumab

administradas, solo en 6 se observaron efectos
adversos, los cuales fueron leves: erupciéon
cutanea transitoria en 2 pacientes, cefalea en 2
pacientes, fiebre en un paciente y nauseas en otro.
El tiempo promedio de tratamiento en nuestra se-
rie fue de 12 meses (rango 4 a 22). En 4 pacientes
la terapia es mantenida hasta el dia de hoy, en
3 pacientes esta se suspendié por problemas de
costo y en uno por buena evolucion luego de 1
afio de tratamiento.

Fisiopatologia del asma alérgico

El asma bronquial se caracteriza por la presen-
cia de una inflamacion cronica de la via aérea. En

Tabla 2. Evolucion de los pacientes luego del uso de omalizumab

Paciente | Como se objetiva mejoria

Reacciones
adversas

Tiempo de
tratamiento

1 ACT 25

Desaparecen sintomas diurnos y nocturnos
Sélo una cura corticoidal

Sin hospitalizaciones

Sin consultas a Servicio de Urgencia

Sin ausentismo escolar

Realizando educacion fisica

Mejoria calidad de vida

1 afio Fiebre
Erupcién cutanea pasajera

2 ACT 16

Sin uso de corticoides
Sin hospitalizaciones
Sin consultas a Servicio de Urgencia

Disminucion significativa sintomas diurnos y nocturnos

15 meses Ninguna

3 ACT 23

Sin uso corticoides

Sin hospitalizaciones

Consulta Servicio de Urgencia sélo una vez

6 meses Ninguna

4 ACT 25

Sélo una cura corticoidal

Sin hospitalizaciones

Sin consultas a Servicio de Urgencia

2013: 6 meses
reinicia en mayo
2015: 16 meses

Eritema transitorio en sitio
de inyeccion

5 ACT 23

Sin sintomas diurnos ni nocturnos
Sin consultas a Servicio de Urgencia
Sin hospitalizaciones

Se reintegra a equipo basketball

5 meses Ninguna

6 ACT 15
Sin uso de corticoides
Sin hospitalizaciones

17 meses Cefalea

7 ACT 23

Sin consultas a Servicio de Urgencia
Sin hospitalizaciones

Sin uso de corticoides

Sin ausentismo escolar

Realizando educacion fisica

12 meses Ninguna

8 ACT 22
Sdlo una consulta a Servicio de Urgencia
Mejoria de la calidad de vida

ACT: Asthma Control Test.
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4 meses Prurito local leve, cefalea
leve y nduseas en una

ocasion
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el adulto se han descrito distintos fenotipos de
asma bronquial, asociados a distintos patrones
inflamatorios!. En los nifios, a diferencia de lo
que ocurre en los adultos, el principal mecanismo
inflamatorio es de tipo alérgico, pudiendo presen-
tarse con distinto grado de severidad y compro-
miso de la funcién pulmonar®*. En nuestra serie
observamos que la totalidad de los nifios eran
portadores de asma alérgico dado por la presencia
de test cutaneo positivo, IgE alta y comorbilida-
des como rinitis alérgica y dermatitis atopica. Los
pacientes alérgicos expresan IgE especifica para
los alérgenos a los cuales estan sensibilizados y
ésta se va a fijar a los receptores de alta afinidad
presentes en la superficie de mastocitos, basoéfilos
y células dendriticas®. Cuando dos moléculas de
IgE toman contacto con el alérgeno se produce
la degranulacién del mastocito, con lo que se
libera histamina, leucotrienos y prostaglandinas,
causando una reaccion de hipersensibilidad in-
mediata tipo I. Esta reaccion se caracteriza por
contraccion del musculo liso bronquial, aumento
de la secrecion de mucus por parte de las glan-
dulas submucosas y de las células caliciformes
y edema de la pared bronquial por aumento
de la permeabilidad vascular. Todo lo anterior
causa la broncoconstriccion caracteristica de la
exacerbacion de asma‘. Los mastocitos también
liberan citoquinas que van a atraer a la mucosa
respiratoria eosindfilos y linfocitos. La llegada
de eosindfilos se ve potenciada por la liberacion
de IL-5 por parte de los linfocitos TH2°. Los
eosindfilos son las células mas importantes en la
respuesta alérgica tardia y son las responsables
de la mantencion de la inflamacion en la mucosa
respiratoria al liberar sustancias proinflamatorias
como proteinas basicas, leucotrienos y citoquinas.

Mecanismos de accion de omalizumab

Omalizumab es un anticuerpo monoclonal
humanizado anti IgE aprobado por la FDA el
afio 2003 y por el Instituto de Salud Publica de
nuestro pais el 2009 para nifios mayores de 6
afios. Omalizumab actiia bloqueando la IgE libre
circulante, evitando que ésta se una a su receptor
de alta afinidad ubicado en la superficie de masto-
citos, basofilos y células dendriticas, reduciendo
asi la respuesta alérgica. Al haber menor cantidad
de IgE libre circulante, disminuye secundaria-
mente la expresion de receptores de alta afinidad,
aumentado el efecto inhibitorio sobre la cascada
alérgica®’. Se ha demostrado ademas que Oma-
lizumab disminuye la capacidad de las células
dendriticas para inducir la proliferacion de linfo-
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citos TH2, lo que lleva a una disminucién de la
secrecion de citoquinas como IL-4, IL-13 e IL-58,
con una reduccion del nimero de eosinéfilos en
esputo y en la mucosa bronquial®. De esta mane-
ra Omalizumab no sélo evita la degranulacion
del mastocito frente a la presencia del alérgeno,
inhibiendo la fase temprana de la respuesta alér-
gica, sino que también reduce indirectamente la
respuesta alérgica tardia al disminuir el recluta-
miento de eosindfilos. Estudios recientes in vitro
han demostrado que Omalizumab podria evitar la
remodelacion de la via aérea, al disminuir la pro-
liferacion de células de musculo liso bronquial,
el deposito de matriz extracelular y coldgeno pro-
ducto del bloqueo de la accion estimuladora de
IgE sobre las células del musculo liso bronquial®.
Finalmente se ha observado en estudios ex vivo
que Omalizumab es capaz de mejorar la secrecion
de interferon alfa en monocitos de pacientes as-
maticos incubados con rinovirus, mejorando de
esta manera la respuesta antiviral’.

Indicaciones de omalizumab en asma
pediatrico

Omalizumab esta indicado en niflos mayores
de 6 afos con asma severo resistente a tratamien-
to, en los cuales no se logra el control de la en-
fermedad a pesar de recibir terapia en etapa 4 de
GINA!°, Para poder afirmar que un paciente tiene
asma severo resistente a tratamiento primero se
requiere de una evaluacion exhaustiva, idealmen-
te realizada por un médico especialista en enfer-
medades respiratorias infantiles o inmunologo.
En esta evaluacion se debe confirmar el diagnos-
tico de asma y al mismo tiempo se debe excluir
causas secundarias que pudieran confundirse con
asma, tales como fibrosis quistica, inmunodefi-
ciencias y bronquiolitis obliterante entre otras.
Ademas, se debe descartar la presencia de co-
morbilidades que no estén siendo adecuadamente
tratadas y que pudieran incidir negativamente
en la evolucion del asma bronquial, como rinitis
alérgica, reflujo gastroesofagico y obesidad!!-3,
En tercer lugar, se debe evaluar la adherencia al
tratamiento que el paciente tiene indicado y la
técnica inhalatoria. Este punto es fundamental
ya que se estima que la principal causa de asma
mal controlado es una mala adherencia al trata-
miento. Finalmente se debe indagar acerca de
la exposicion ambiental a alérgenos a los cuales
el paciente esté sensibilizado y la exposicion a
contaminantes intradomiciliarios como estufas a
lefia o parafina y el tabaquismo pasivo o activo,
sobretodo en adolescentes. S6lo una vez que se
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________________________________________________________________________________________________________________________________________|
ha cumplido a cabalidad con esta evaluaciony se =~ Modo de empleo de omalizumab
han descartado todos los factores que son poten-
cialmente modificables, es posible escalar en la La dosis y la frecuencia de administracion
terapia!!"’®, Para indicar Omalizumab el paciente ~ (cada 2 o 4 semanas) dependera del peso y del
ademas debe estar sensibilizado al menos a un  nivel de IgE total (Tabla 3 y 4). La dosis debe
alérgeno perenne en el test cutdneo o en la deter- ajustarse solo frente a cambios significativos en
minacion de IgE especifica y tener niveles de IgE el peso. En dos de los pacientes reportados los
total entre 30 a 1500 UL En nuestra serie todos  niveles de IgE estaban por fuera de los limites
los pacientes fueron sometidos a una evaluaciébn  establecidos por la tabla. A pesar de lo anterior
que incluyé historia y examen fisico detallado  los médicos tratantes decidieron utilizar el me-
y una bateria de exdmenes para excluir error en  dicamento de igual forma debido a la gravedad
el diagnodstico y comorbilidades asociadas. La  de los pacientes y por nueva evidencia publicada
adherencia al tratamiento y la técnica inhalatoria ~ en adultos que demuestra que Omalizumab es
también fueron evaluadas durante el seguimiento seguro y eficaz en pacientes con niveles de IgE/
estrecho realizado por cada uno de los médicos  peso corporal por sobre los niveles aprobados
tratantes. en la tabla'. En este caso se administr6 la dosis

Tabla 3. Dosis de Omalizumab (mg/dosis) administrada por inyeccién subcutanea cada 4 semanas"

Peso corporal (kg)
IgE basal  >20-25 >25-30 >30-40 >40-50 >50-60 >60-70 >70-80 >80-90 >90-125 > 125-150
Ul/ml

>30-100 75 75 75 150 150 150 150 150 300 300
>100-200 150 150 150 300 300 300 300 300 450 600
>200-300 150 150 225 300 300 450 450 450 600
> 300-400 225 225 300 450 450 450 600 600
> 400-500 225 300 450 450 600 600
> 500-600 300 300 450 600 600

>600-700 300 - 450 600

Tabla 4. Dosis de Omalizumab (mg/dosis) administrada por inyeccién subcutanea cada 2 semanas®

Peso corporal (kg)
IgE basal >20-25 >25-30 >30-40 >40-50 >50-60 >60-70 >70-80 >80-90 >90-125 >125-150
Ul/ml
>30-100
>100-200
>200-300
> 300-400
> 400-500
> 500-600
> 600-700 225
> 700-800 225 225
> 800-900 225 225 300 375 450
>900-1.000 225 300 375 450 525
>1.000-1.100 225 300 375 450 600
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maxima de 600 mg cada 12 h, observandose una
excelente respuesta clinica. Omalizumab se ad-
ministra por via subcutinea y estd disponible en
dos presentaciones: vial conteniendo 150 mg en
5 ml y jeringa precargada con 150 mg en 1 ml.
Se han comunicado algunos casos de reaccion
anafilactica con el uso de Omalizumab, aunque
es de muy rara ocurrencia, presentandose en
menos del 0,1% de los pacientes tratados. Pese a
lo anterior se recomienda que al momento de la
administracion haya un periodo de observacion
bajo supervision médica de al menos 2 h, espe-
cialmente durante las tres primeras dosis'>. Una
vez iniciado el tratamiento se recomienda evaluar
la eficacia clinica a las 16 semanas, para lo cual
se consideran varios indices como el niimero de
exacerbaciones, nimero de consultas a Servicio
de Urgencia, curas con corticoides sistémicos,
hospitalizaciones, mejoria del nivel de control
medido por cuestionario ACT o Asthma Control
Questionnaire (ACQ) y/o mejoria de la calidad
de vida'®. La respuesta al tratamiento no debe
controlarse con niveles de IgE total ya que estos
resultan ser mas altos que el nivel basal pre-
tratamiento, debido a la formacion de complejos
Omalizumab-IgE que se eliminan mas lentamente
en comparacion con la IgE libre. Si la respuesta
clinica no es satisfactoria a las 16 semanas de ini-
ciado el tratamiento se recomienda discontinuar,
de lo contrario se debiera mantener. El tiempo
total de tratamiento alin no estd bien definido en
la literatura, existiendo series con periodos de
tratamiento que varian entre 4 a 6 afios'”'%. En
nuestra serie los pacientes que discontinuaron la
terapia por problemas de costo a los 4 y 6 meses
tuvieron una recaida muy significativa de los sin-
tomas. Esto no se observé en el paciente en que
la terapia se suspendi6 luego de un afio de uso.
Este paciente ha tenido una buena evolucion, so6lo
ha presentado hasta ahora dos crisis de asma que
requirieron el uso de corticoides sistémicos por
3 dias, sin necesidad de consultas a Servicio de
Urgencia ni hospitalizaciones, manteniendo una
buena tolerancia al ejercicio y calidad de vida.

Eficacia y seguridad de omalizumab

Desde el punto de vista clinico son multi-
ples las publicaciones que avalan la eficacia de
Omalizumab, incluso luego de haber suspendido
la terapia'®. En un meta-analisis que incluyé a
3.261 pacientes con asma moderado a severo,
que estaban en tratamiento con corticoides in-
halados, se observo una reduccién significativa
de las exacerbaciones de asma, 26% en el gru-
po placebo versus 16% en el grupo tratado®.
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También hubo una reduccion significativa de
las hospitalizaciones, 3% en el grupo placebo
y 0,5% en el grupo tratado. Los pacientes que
recibieron Omalizumab pudieron suspender
completamente el tratamiento con corticoides
inhalados en forma mas frecuente que sus pares
que recibieron placebo (OR =2,50; 95% IC: 2,00
a 3,13)%. Resultados similares se observaron en
otro meta-analisis que incluy6 a 3.429 pacientes,
en el que se objetivo una reduccion significativa
del riesgo de exacerbaciones en el grupo tratado
en comparacion con el grupo placebo (RR =0,57;
95% IC: 0,48 - 0,66; p = 0,0001)*'. Este efecto
fue independiente de la duracion del tratamiento,
la edad y la severidad del asma. En este estudio
también se observo que los pacientes tratados, a
diferencia del grupo placebo, podian en forma
mas frecuente suspender por completo el uso de
corticoides (RR = 1,80; 95% IC: 1,42-2,28; p =
0,00001). En estudios de la vida real Omalizumab
ha demostrado reducir los sintomas de asma y el
uso de terapia de rescate en mas de un 50% con
respecto al basal pre tratamiento y ademas reducir
el uso de tratamiento con corticoides orales desde
un 28,6% a un 14,2%?22. Otros beneficios reporta-
dos con el uso de Omalizumab son disminucién
de las consultas a Servicio de Urgencia, mejoria
de la calidad de vida y reduccion de los costos en
salud, observandose un ahorro de 1.152 dolares
(USA) por paciente respondedor a la terapia en
6 meses?. Por ultimo, el uso de este anticuerpo
monoclonal en nifios ha demostrado reducir las
exacerbaciones estacionales que se producen afio
a aflo en los meses de otofio, producto de infec-
ciones las virales al momento del inicio del afio
escolar?®®. En este interesante estudio se observo
que el promedio de exacerbaciones en el grupo
placebo fue de 9% en otofio, 8,1% en primavera
y 4,6% en verano (p < 0,001). En cambio, en el
grupo tratado con Omalizumab no se observo
esta variacion estacional ya que el promedio de
exacerbaciones en estos pacientes fue de 4,3% en
otofio, 4,2% en primavera y 3,3% en verano. La
diferencia entre el grupo placebo y Omalizumab
fue significativa (p < 0,001). Este efecto seria
por restauracion de los mecanismos de defensa
antiviral®.

En nuestra serie pudimos observar que el tra-
tamiento con Omalizumab produjo una reduccion
muy importante y en algunos casos desaparicion
por completo de las exacerbaciones de asma con
disminucion del uso de corticoides sistémicos,
consultas al Servicio de Urgencia y hospitali-
zaciones. En tres casos en particular el uso de
Omalizumab produjo una mejoria muy impor-
tante de los sintomas de asma diurnos, lo que
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permiti6 a los pacientes volver a realizar clases
de educacion fisica. La mejoria clinica asociada
al uso de Omalizumab se acompaifi6 ademas de
una mejoria de la calidad de vida de los pacientes
y de sus cuidadores.

Ademés de su eficacia Omalizumab tiene un
buen perfil de seguridad. Los meta-analisis pu-
blicados al respecto demuestran que la frecuencia
de efectos adversos serios es similar a placebo,
3,8% para Omalizumab y 5,3% para placebo®'.
Los efectos adversos locales son mas frecuentes
con el uso de Omalizumab en comparacién con
placebo (19,9% versus 13,2%). Los mas frecuen-
temente reportados son equimosis, enrojecimien-
to, calor local o prurito en el sitio de inyeccion.
En la mayoria de los casos los efectos adversos
son de presentacion leve y transitoria, tal como lo
observamos en nuestros pacientes?'-?3,

Comentario final

La mayoria de los pacientes con asma en la
edad pediatrica tienen un fenotipo alérgico con
inflamacién eosinofilica, por lo que responden
adecuadamente al tratamiento con corticoides
inhalados. Sin embargo, existe un subgrupo de
pacientes severos, como los que presentamos
en esta serie, en los que no se logra el control
de la enfermedad a pesar de recibir tratamiento
con dos o mas controladores. Por su condicion,
estos pacientes tienen asociada una muy mala
calidad de vida y su manejo implica importantes
costos en salud. Es en estos pacientes en los que
Omalizumab podria tener un efecto beneficioso.
Sin embargo, para poder pensar en la utilizacién
de este medicamento el paciente debe seguir un
protocolo de estudio muy acucioso por parte del
especialista, de manera de tener la certeza que
su uso realmente se justifica. De esta manera se
obtendra un verdadero beneficio para el paciente
y también para el sistema de salud, ya que a pesar
de que el costo del tratamiento es elevado, éste es
menor al gasto en salud asociado a la alta morbi-
lidad de este tipo de pacientes.
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