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Historia familiar del asma: Su influencia en la 
aparición y evolución de la enfermedad
(Family history of asthma: Influence in the starting and evolution of the disease)

Carlos Coronel Carvajal*

RESUMEN

Objetivo. Estudiar la influencia del asma en la familia y su relación con el asma en los niños y su evolución.
Métodos. Se estudiaron 162 niños menores de 15 años con asma, atendidos en el Hospital de Guáimaro, entre enero y diciem-
bre de 2008.
Resultados. En niños asmáticos con tres o más familiares con esta misma enfermedad; su enfermedad empezó antes de tener 
un año (10.2 meses), tienen 6.2 crisis al año e ingresaron 2.8 veces al hospital. En los que su padre era asmático, el asma comen-
zó a los 6.6 meses de edad y cuando este antecedente familiar estaba presente en ambos padres la enfermedad inició a los 7.3 
meses; el promedio de crisis al año fue de 6.4, el de ingresos al hospital fue de 2.7 y 50% de los niños fueron clasificados como 
asmáticos persistentes.
Conclusiones. A mayor número de familiares asmáticos hubo en los niños un comienzo más temprano de su enfermedad y fue 
mayor el número de crisis y los ingresos al hospital. Cuando el antecedente fue por vía paterna el asma apareció más temprano 
y cuando ambos padres padecieron de la enfermedad el promedio de crisis y de ingresos al hospital fue mayor, así como la gra-
vedad en los niños.
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SUMMARY

Objective. To study the family influence of asthma in children and its relation to this disease in the children and its evolution.
Material and methods. One hundred and sixty two children below 15 years with attended for asthma in the Guáimaro Hospital were 
studied from January-December of 2008.
Results. When the family history of asthma was present in three or more members of the family the disease started at the 10.2 months 
the patients suffered 6.2 crisis in a year and were admitted annually in the hospital 2.8 times. When the family history was in the father 
the disease began at 6.6 months age and had more times in the hospital, but when both parents were asthmatics, the children suffered 
6.4 crisis and were admitted 2.7 by year, and in 50% of them the disease was classified as persistent asthma.
Conclusions. As higher is the number of members with asthma in the family, the frequency, age beginning, severity of this disease and 
hospitalizations of children with asthma is higher. When both parents are asthmatics their children could have earlier this disease, have 
three or more asthmatic crisis and more hospitalizations for year. When both fathers were asthmatics, the crisis and hospitalization 
were more frequent in the child, and the disease use to be more severe.
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festaciones respiratorias intermitentes, hiperreactividad 
bronquial (HRB) y obstrucción aérea reversible. En las 
personas susceptibles esta inflamación da lugar a episo-
dios recurrentes de sibilancias, disminución de la respi-
ración, opresión torácica y tos matutina o nocturna.1,2

El patrón de herencia de este tipo de enfermedad 
no sigue el modelo clásico de herencia mendeliana, ca-
racterístico de los desórdenes ocasionados por un solo 
gen. La evidencia muestra que el asma sigue un patrón 

El asma bronquial se considera como un desorden feno-
típicamente heterogéneo, caracterizado por la inflama-
ción crónica de las vías aéreas que se le asocia con mani-
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de herencia similar al observado en enfermedades gené-
ticas complejas.3

Los estudios en personas miembros de una familia 
que padece la misma afección (agregación familiar), y los 
hechos en gemelos, permitieron inicialmente conocer 
que hay algunas características o rasgos del asma que 
pueden obedecer a un componente genético. En esta 
enfermedad se ha descrito una predisposición familiar 
responsable en 25% de la descendencia de pacientes 
con asma, y se han referido ciertos fenotipos asociados 
como la hiperreactividad bronquial y concentraciones 
séricas altas de IgE.4 Es así como la importancia de la 
historia familiar en el asma se considera ahora uno de los 
criterios mayores para el diagnóstico de esta enferme-
dad, en los índices predictivos de asma.5,6

Sin embargo, dado que el asma bronquial es también 
producto de la interacción de factores ambientales y gené-
ticos, y aunque muchos estudios hasta ahora revelan que 
hay una contribución hereditaria importante en la etiología 
del mismo, aún no se conoce con precisión cómo influye la 
historia familiar en el inicio y evolución de la enfermedad, 
lo que nos motivó a hacer esta investigación.

Material y métodos

Se planeó un estudio de carácter descriptivo en los niños 
que asisten para su atención médica al Servicio de Pe-
diatría del Hospital «Armando Cardoso» en Guáimaro. 
Entre el mes de enero y el 31 de diciembre de 2008 
fueron atendidos 162 asmáticos menores de 15 años, 
que reunieron los siguientes criterios de inclusión: Tener 
como diagnóstico asma, confirmado por haber padeci-
do más de tres episodios de dificultad respiratoria o tos 
nocturna, tener historia familiar de la enfermedad, más 
de un año de haber sido hecho el diagnóstico y la autori-
zación del padre o tutor para que el niño participara en 
el estudio después de haber recibido información acerca 
de lo que se haría (consentimiento informado).

El autor obtuvo la información mediante la entrevis-
ta directa a los familiares de los niños asmáticos y los 
datos del expediente clínico; posteriormente recopiló 
en una encuesta que incluyó como variables: la historia 

familiar de asma, el grado de parentesco, el número de 
familiares asmáticos, la edad de comienzo del asma, el 
número de crisis e ingresos al hospital y la gravedad del 
asma. Toda esta información fue procesada en computa-
dora y los datos se presentan en tablas y texto, habiendo 
empleado como medidas de resumen el porcentaje y el 
promedio.

Resultados

En el cuadro 1 se observa que en los niños asmáticos que 
tuvieron un familiar asmático, la edad de iniciación de 
su enfermedad fue a los 38.9 meses, con promedio de 
4.3 crisis por año y menos de un ingreso (0.8) al año; los 
que tenían dos familiares tuvieron las primeras manifes-
taciones a los 25.6 meses, 6.2 crisis al año e ingresaron 
1.5 veces al año y en aquellos asmáticos con tres o más 
familiares afectados por la enfermedad, ésta comenzó 
antes del año (10.2 meses), tuvieron 6.2 crisis al año e 
ingresaron 2.8 veces.

En el cuadro 2 se puede apreciar que cuando el padre 
era asmático el asma comenzó a los 6.6 meses de edad 
y cuando el antecedente familiar estaba presente en la 
madre y padre, la enfermedad apareció a los 7.3 meses. 
El promedio al año de crisis fue de 6.4 y el de ingresos 
al hospital fue de 2.7, cuando la historia familiar de la 
enfermedad estaba presente en ambos padres.

En el cuadro 3 se observa que en los niños asmáticos 
con padres asmáticos, el asma se encontró en el 50% 
y se evaluó como persistente, de ellos en 25% fue de 
persistente moderada y en 10.5% fue severa. Cuando 
el antecedente familiar se ubicó en uno de los primos, 
69.2% tuvieron asma intermitente y en 23.1% fue per-
sistente pero leve.

Discusión

El factor genético de cada paciente influye en el inicio 
de la sensibilización alérgica, pero este tipo de estudios 
son complejos, por la penetración incompleta de la en-
fermedad. La prevalencia del asma en niños de padres 
con atopia se ha encontrado que aumenta en alrededor 

Cuadro 1. Distribución del número de parientes asmáticos por edad de inicio y promedio de crisis e ingresos al hospital.

	 Edad de inicio	 No. crisis	 No. ingresos
No. de parientes	 (promedio)	  (promedio)	 (promedio)	T otal	 %

1	 38/9 m	 4.3	 0.8	 45	 27.8
2	 2/6 m	 6.0	 1.5	 71	 43.8
3 o más	 10/2 m	 6.2	 2.8	 46	 28.4
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de un 20% a más del 50%, dependiendo de si es uno o 
ambos padres que estén implicados.7,8

Sin embargo, se ha estimado que los factores gené-
ticos participan en 35 a 75% en el desarrollo de asma y 
atopia, en base a los estudios hechos en gemelos mono-
cigotos y dicigotos y en las familias de asmáticos, estos 
factores contribuyen en más de 87%.9,10

A este respecto, un estudio de Abdo et al.11 indica 
que la frecuencia de la enfermedad es de 42.8% cuando 
ambos padres son asmáticos y cuando el antecedente es 
por parte de la madre la incidencia es de 29.4%; cuando 
la historia es paterna la incidencia es de 8.8%, cuando 
los abuelos son asmáticos la incidencia es de 6.7% y si 
no hay antecedentes familiares es de 6.3%.

Recaben y Cárdenas12 reportan que en 47.6% de 63 ni-
ños con asma tuvieron el antecedente familiar de alergia de 
primer grado, y correspondió a la madre con asma; lo que 
no guarda relación con lo observado en este estudio, en el 
que predominó el antecedente de asma por vía paterna.

El factor asociado al desarrollo de enfermedades 
alérgicas estadísticamente más importante, es la presen-

cia de otros miembros afectados en la familia. Un niño 
sin padres alérgicos tiene un riesgo del 9 a 18% de tener 
atopia, mientras que el riesgo aumenta al 50% cuando 
uno de los padres es el que tiene alergia y la frecuencia 
aumenta a 70% cuando ambos padres tienen atopia.13,14 
En hermanos y primos directos (28%) que es poco más 
que en padres (24%) en los que se encontraron más 
antecedentes de enfermedades alérgicas.15

La herencia juega un papel importante en el desarro-
llo del asma y se estima que si se tiene un padre atópico, 
el riesgo de padecer asma es de 20 a 40% y si ambos 
son atópicos el riesgo aumenta al 50%. Si tiene un her-
mano atópico, el riesgo es de 25 a 35%.16-18

Sin embargo, la herencia de este tipo de desórdenes 
no sigue el patrón de la herencia clásica mendeliana, ca-
racterística de desórdenes ocasionados por un solo gen. 
Por el contrario, la evidencia muestra que el asma sigue 
un patrón de herencia similar al observado en desórdenes 
genéticos complejos, denominados así porque son varios 
genes los que influencian la susceptibilidad a la enferme-
dad y pueden interactuar en un rasgo confuso,19 por lo 

Cuadro 2. Distribución según el grado de parentesco de los asmáticos, según su edad de comienzo y el promedio de crisis e ingre-
sos al hospital.

	 Edad de inicio	 No. crisis	 No. ingresos
Grado de parentesco	 (promedio)	 (promedio)	 (promedio)	T otal	 %

Padre	 6.6 m	 4.6	 1.8	 24	 14.8
Madre	 18.3 m	 4.8	 1.5	 21	 13.0
Padre + madre	 7.3 m	 6.4	 2.7	 31	 19.1
Abuelos maternos	 15.5 m	 5.8	 1.9 	 19	 11.7
Abuelos paternos	 10.6 m	 5.7	 2.5	 21	 13.0
Tío materno	 17.7 m	 3.3	 1.7	 19	 11.7
Tío paterno	 21.3 m	 3.7	 1.5	 14	 8.6
Primos	 39.5 m	 4.4	 2.1	 13	 8.1
Total	 –	 –	 –	 162	 100.0

Cuadro 3. Grado de parentesco y gravedad del asma.

		  Persistente	 Persistente	 Persistente	
	 Intermitente	 Leve	 Moderado	 Severa	T otal

Parentesco	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Padres	 38	 50.0	 11	 14.5	 19	 25.0	 8	 10.5	 76	 100
Abuelos	 18	 45.0	 11	 27.5	 7	 17.5	 4	 10.0	 40	 100
Tíos		 17	 51.5	 9	 27.3	 5	 15.1	 2	 6.1	 33	 100
Primos	 9	 69.2	 3	 23.1	 1	 7.7	 –	 –	 13	 100
Total		 82	 50.6	 42	 25.9	 24	 14.8	 14	 8.6	 162	 100
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que se considera que el asma es una enfermedad com-
pleja, fruto de una herencia poligénica multifactorial, en la 
que no es posible inferir el genotipo a partir del fenotipo; 
lo que explicaría que los hijos de padres con asma tendrán 
asma o no y que entre los que lo presentan la enfermedad 
variará en severidad y forma de presentación.20

Los genes no solamente reflejan un riesgo para el de-
sarrollo de las enfermedades alérgicas, sino que también 
modulan la expresión de la enfermedad o su severidad 
una vez que la enfermedad se ha instalado.21

El estudio de desórdenes genéticos complejos es un 
reto para los investigadores, ya que como resultado de 
las complejas causas multifactoriales de componentes 
ambientales y genéticos, estos desórdenes tienen nu-
merosas particularidades que afectan el diseño de los 
estudios genéticos por varias razones: en primer lugar es 
un desorden heterogéneo: donde más de un gen puede 
influenciar la susceptibilidad y la expresión clínica de la 
enfermedad, su gravedad y evolución natural (la edad de 
comienzo, presentación, posibilidades de remisión o la 
respuesta al tratamiento) que es muy variable, por dife-
rentes fenotipos asociados a esta enfermedad como son: 
la hiperreactividad bronquial (específica o no específica); 
la atopia (incremento de la concentración de IgE total y 
específica en el suero, las pruebas cutáneas positivas a 
los trofoalergenos); y la eosinofilia (en sangre periférica y 
en las secreciones nasal y bronquial), y en diferentes fa-
milias la susceptibilidad puede ser debida a varias combi-
naciones de genes que originan esta condición. Por otra 
parte, no todos los individuos con genotipo susceptible 
llegan a desarrollar la enfermedad. Además la definición 
del fenotipo en todos los miembros de la familia es a 
menudo un elemento complejo, dada la variación en la 
expresión de la enfermedad en diferentes individuos de 
una misma familia.22,23

Se concluyó que a mayor número de familiares asmá-
ticos hubo un comienzo más temprano de la enferme-
dad, mayor número de crisis y de ingresos al hospital. 
Cuando el antecedente de la enfermedad lo presentó 
el padre, el asma apareció más temprano, pero cuando 
ambos padres padecían la enfermedad el promedio de 
crisis e ingresos fue mayor, así como también la gravedad 
fue mayor cuando los padres padecían la enfermedad.
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