TERAPEUTICA. EL TRATAMIENTO ACTUAL DE...

el asma bronquial en el paciente ambulatorio

El asma es una enfermedad inflamatoria
cronica de las vias aéreas que se
caracteriza por la presencia de crisis o
episodios de obstruccion bronquial
variable y reversible de forma
espontanea o con tratamiento, aunque
puede llegar a ser progresiva, grave e
incluso fatal. En las ultimas dos décadas
ha aumentado de forma ininterrumpida
su prevalencia y esto obliga a conocer
los principales fundamentos
relacionados con su tratamiento fuera de
las agudizaciones. Para conseguir un
buen control de esta enfermedad es
necesario partir de un diagnéstico
correcto, conocer su gravedad o
intensidad, evitar los factores
desencadenantes, realizar un
tratamiento correcto, organizar un
seguimiento regular a largo plazo y
facilitar la educacion o participacion del
paciente en el control de su enfermedad.
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El asma es una enfermedad crénica de las vias aéreas
que se ha convertido en un asunto prioritario y un im-
portante problema mundial de salud publica por su pre-
valencia y su capacidad de afectar a individuos de cual-
quier edad y sexo, llegar a ser progresiva, grave e
incluso fatal. En la actualidad, la mayoria de los exper-
tos estd de acuerdo en considerarla una enfermedad in-
flamatoria crénica de las vias aéreas que implica a nu-
merosas células (mastocitos, eosindfilos y linfocitos) y
sus mediadores. Esta inflamacién aumenta la respuesta
bronquial a los posibles desencadenantes (hiperrespues-
ta) y provoca la aparicion recurrente de sibilancias, fati-
ga, opresion tordcica, disnea o tos, especialmente por la
noche y a primera hora de la mafiana. Estos episodios o
crisis se asocian a una variabilidad de la obstruccién
bronquial (estrechamiento de las vias aéreas) que suele
ser reversible de forma espontdnea o con el tratamiento.

Epidemiologia

No se ha podido establecer las causas especificas que
justifiquen el aumento ininterrumpido de la prevalencia
del asma bronquial en los paises industrializados en las
ultimas dos décadas, aunque hoy se acepta como un he-
cho probado sélo a partir de numerosos estudios trans-
versales de amplia consistencia repetidos en una misma
area geografica. Esta enfermedad afecta a un 4-8% de
la poblacién mundial (aproximadamente dos millones
de pacientes en Espaiia), de los que un 60-70% usa far-
macos inhalados con regularidad, casi un 30% acude a
urgencias o es ingresado en un hospital al menos una
vez al aflo y ocupa hasta el 14,4% de las consultas rea-
lizadas por los neumélogos.

Diagnéstico

Sigue basiandose en los mismos criterios clinicos y de
las pruebas funcionales respiratorias. Una historia clini-
ca intencionada es fundamental para sospechar esta en-
fermedad, especialmente en un paciente que combine la
presencia de sintomas, como disnea, sibilancias, tos u
opresion tordcica, que suelen aparecer de forma varia-
ble y episddica (tabla 1). No obstante, hasta un 36% de
los pacientes no presentan un cuadro tipico y su ausen-
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TABLA 1
Principales preguntas a realizar a un paciente
con sospecha de asma bronquial

~

. (Ha tenido alguna vez sibilancias o silbidos tordcicos?

2. (Ha tenido una crisis o ataques recurrentes de
sibilancias?

3. (Tiene crisis o aumento de la frecuencia de tos
nocturna?

4. ;Ha tenido ataques de disnea o fatiga al finalizar una
actividad fisica importante?

5. (Presenta tos o sibilancias durante el ejercicio?

6. (Presenta tos, sibilancias u opresion tordcica después
de la exposicion a alergenos o a la polucién
ambiental?

7. ¢ Nota una afeccidn «tordcica» o sintomas durante
mds de 10 dias con los cuadros catarrales?

8. (Han mejorado los sintomas después de utilizar los

tratamientos antiasmaticos?

cia no permite excluirla. En todos los casos, la sospe-
cha clinica debe acompaifiarse de la realizacién de una
espirometria con prueba broncodilatadora y la monito-
rizacién del flujo espiratorio maximo para confirmar
una obstruccién bronquial variable y reversible. Un au-
mento de la capacidad vital forzada (FVC) o el flujo es-
piratorio maximo en el primer segundo (FEV) superior
al 12% después del broncodilatador (fig. 1) o una varia-
cién diaria del flujo espiratorio méximo superior al
20% confirman el diagnéstico de la enfermedad. En
caso contrario, ante la presencia de una espirometria
basal normal y una clinica compatible o dudosa, estd
indicada la realizacién de una prueba de provocacién
bronquial inespecifica con metacolina o histamina para
confirmarla.

Pilares basicos del tratamiento
del paciente asmatico

En la tabla 2 se presentan los pilares basicos que en la
actualidad sustentan el tratamiento adecuado de los pa-
cientes con asma bronquial. Todos estos pasos deben
valorarse de forma secuencial en este tipo de pacientes
y serdn revisados en el resto de este manuscrito.

Para conseguir un buen control de esta enfermedad es
necesario partir de un diagndstico correcto, conocer la
gravedad o intensidad de la enfermedad, evitar los fac-

TABLA 2
Pilares basicos del tratamiento del asma bronquial

1. Establecer el diagnéstico

2. Control de los desencadenantes

3. Educacién del paciente

4. Valoracién de la intensidad o gravedad
5. Tratamiento correcto

6. Control y seguimiento del paciente
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Fig. 1. Curva flujo/volumen de un paciente asmatico donde se de-
muestra la mejora de los flujos espiratorios con el broncodilata-
dor (color rojo prebroncodilatador y color azul posbroncodila-
tador).

tores desencadenantes, realizar un tratamiento correcto
y organizar un seguimiento regular a largo plazo. No
obstante, esto no asegura un buen control o el cumpli-
miento de las pautas terapéuticas por parte del paciente
(indices habituales de cumplimiento terapéutico en las
enfermedades crénicas con farmacos inhalados, sélo
del 15-30%, atribuibles al exceso de nimero de farma-
cos o de tomas diarias, una mala interpretacién, una re-
alizacion deficiente de los sistemas de inhalacién, etc.,
que suelen asociarse con ideas erréneas sobre el asma o
el tratamiento que el paciente evita por miedo a los
efectos secundarios). Para solventar este problema es
necesario establecer una buena comunicacién entre el
personal sanitario y el paciente o su familia, ofreciendo
al enfermo la posibilidad de expresar sus miedos o du-
das y facilitar que el personal que lo atienda proporcio-
ne unos conocimientos especificos sobre la enferme-
dad, los distintos farmacos disponibles y sus acciones,
la habilidad en realizar el tratamiento y sobre cémo ac-
tuar en caso de deterioro. La ensefianza de estos con-
ceptos o habilidades es lo que se entiende por educa-
cién y tiene como finalidad la mejora del cumplimiento
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Fig. 2. Principales mecanismos patogénicos implicados en el
asma.

del tratamiento o la cooperacién activa del paciente en
el control de su enfermedad.

Factores predisponentes y precipitantes

El aumento de la respuesta bronquial que se produce en
los pacientes con asma estd relacionado con una amplia
variedad de estimulos o factores de riesgo. A pesar de
la existencia de amplias dreas de incertidumbre sobre la
patogenia de esta enfermedad, hay evidencias cientifi-
cas para aceptar que surge de la conjuncién o interac-
cién de una predisposicidon genética y la presencia de
estimulos medioambientales, asociados o no con facto-
res precipitantes que favorecen la aparicion de sintomas
y las agudizaciones (fig. 2). Los factores propios del
huésped estdn relacionados con el desarrollo de la
enfermedad, mientras que los ambientales también po-
drian influir en su desarrollo en los pacientes predis-
puestos, provocar las exacerbaciones y justificar la
persistencia de los sintomas. En la tabla 3 se exponen
los principales factores personales y ambientales que se
debe tener en cuenta por su implicacién en el asma
(fig. 3).

Valoracion del paciente asmatico

Una vez confirmado el diagndstico de asma es obligado
definir su intensidad o gravedad a partir de unos crite-
rios clinicos, las necesidades terapéuticas y las medidas
objetivas de la obstruccién. A partir de estos parame-
tros, el consenso de la GINA (Global Initiative for
Asthma 2002) ha establecido una clasificacién clinica
muy util desde el punto de vista prondstico y terapéuti-

TABLA 3
Principales factores de riesgo implicados en la patogenia
y agudizacion del asma bronquial

Factores del huésped
Predisposicion genética
Atopia
Hiperreactividad bronquial
Sexo
Raza y etnia
Factores medioambientales
Factores que influyen en la susceptibilidad al desarrollo
de asma
Alergenos interiores (animales, polvo doméstico,
hongos, mohos)
Alergenos exteriores (pSlenes, hongos, mohos,
levaduras)
Irritantes o sensibilizantes ocupacionales
Tabaquismo activo o pasivo
Polucién ambiental
Infecciones respiratorias
Infecciones por pardsitos
Nivel socioecondmico
Familias reducido nimero de hijos
Dieta
Obesidad (aumento del indice de masa corporal)
Uso de drogas
Factores ambientales
Factores que facilitan la agudizacién o la persistencia
de sintomas en el asma bronquial
Alergenos interiores o exteriores
Polucién ambiental o atmosférica
Infecciones respiratorias
Ejercicio o hiperventilacién
Cambios climdticos
Alimentos, aditivos o drogas
Determinados farmacos
Situaciones emocionales extremas
Tabaquismo pasivo o activo
Exposicién a irritantes

co, que divide la enfermedad en intermitente y crénica
o persistente, y esta ultima con tres grados de intensi-
dad que incluyen las formas leves, moderadas y graves
(tabla 4). En los casos mas graves o de dificil control es
fundamental la confirmacién de la obstruccién bron-
quial a través de la espirometria o de los medidores de
flujo maximo (figs. 4 y 5), ya que la valoracién clinica
es mas dificil o inadecuada por la ansiedad, exagera-
cion, dificultad o falta de percepcion de los propios pa-
cientes, en los que la presencia de una obstruccién
bronquial mantenida se acompafa de una grado eleva-
do de tolerancia que reduce la intensidad sensorial.
Finalmente, también es siempre necesario excluir otras
enfermedades que pueden confundirse con o superpo-
nerse al asma (tabla 5) y la evaluacién de los posibles
factores etiolégicos o su relacién con la aparicién de
los sintomas. La aparicién de sintomas durante la pri-
mavera sugiere una alergia a pélenes y su persistencia o
falta de control también pueden relacionarse con el
contacto con animales, irritantes especificos, el aire
frio, el tabaco, el ejercicio fisico y algunos farmacos.
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Fig. 3. Dermatophagoides pteronyssimus. Acaro presente en el pol-
vo doméstico que actiia como alergeno.

- Qué asmaticos presentan mayor
riesgo vital?

Los pacientes con un asma de riesgo vital son aquellos
que llegan a una situacién extremadamente grave, que
cursa con un importante deterioro ventilatorio, una aci-
dosis respiratoria aguda y, en ocasiones, parada respira-

Esquema resumen 1

+ El asma es una enfermedad caracterizada
por la inflamacién de la via aérea, un
estrechamiento bronquial variable y su
reversibilidad.

+ La prevalencia del asma sigue en aumento
ininterrumpido en los paises
industrializados.

+ El diagnéstico del asma se basa en unos
criterios clinicos y funcionales.

 La espirometria con la prueba
broncodilatadora y las mediciones del
flujo espiratorio maximo suelen ser
suficientes para confirmar el diagndstico
de asma.

toria. Este tipo de pacientes sigue dos tipos diferencia-
dos de crisis:

1. Crisis subitas caracterizadas por su rdpida instaura-
cion (generalmente menos de 6 h) en pacientes con un
asma previamente estable y con una buena respuesta al
tratamiento convencional.

2. Crisis subagudas, de instauracién lenta hacia un fra-
caso lentamente progresivo en individuos con asma
crénica grave y de mala evolucion.

Existe un elevado interés en delimitar los factores de
riesgo de este tipo de pacientes para establecer el
perfil que se relaciona directamente con una mayor
probabilidad de fallecer por asma. En la tabla 6 se
especifican los principales factores asociados, cuya
presencia debe interpretarse con cautela por la dificul-
tad de interpretar los estudios realizados a partir de
metodologias muy distintas. Entre los multiples fac-
tores sigue siendo preocupante el elevado niimero de
pacientes de riesgo que desconocia que sufria esta en-

TABLA 4
Clasificacion de la gravedad del asma segiin los hallazgos clinicos antes de iniciar el tratamiento (GINA 2002)
PERSISTENTE
INTERMITENTE
LEVE MODERADA GRAVE
Sintomas Intermitentes > 1 vez por semana Diarios Diarios
<1vezporsemana <1 vezaldia
Exacerbaciones Leves y aisladas Afectan poco al suefio Afectan al suefio y la
y la actividad normal actividad normal Frecuentes
Sintomas nocturnos < 2 veces al mes > 2 veces al mes > 1 vez por semana Frecuentes
Actividad fisica No limitada No limitada Poco limitada Limitada
Valor del FEV, > 80% > 80% 60-80% < 60%
FEM > 80% > 80% 60-80% < 60%
Variabilidad FEM o FEV * <20% 20-30% >30% >30%

FEM: Flujo espiratorio maximo; FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
*Variabilidad diaria del FEM: 100 X (FEM maximo — FEM minimo)/FEM maximo.
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Figs. 4 y 5. Medicién y medidor del flujo espiratorio maximo en
una paciente con asma bronquial.

fermedad y un nimero no despreciable de casos diag-
nosticados previamente que seguia un tratamiento
incorrecto. No obstante, una vez identificados, todos
estos pacientes deberian ser seguidos por unidades es-
pecializadas de facil acceso y contar con planes escri-
tos de actuacién ante una situacién de emergencia,
con lo que probablemente disminuirfamos el riesgo de
mortalidad.

Tratamiento del asma bronquial

Los nuevos conocimientos establecidos en la patogenia
del asma han hecho que una enfermedad que hace afios
entendiamos como la presencia de crisis agudas aisla-
das pase a ser considerada un proceso crénico variable
y, por tanto, deba tratarse y controlarse de forma conti-
nua en la mayoria de los casos. El establecimiento de

TABLA 5
Principales enfermedades a considerar en el diagndstico
diferencial del asma bronquial

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Obstruccién de via aérea superior (OVAS)
Disfuncioén laringea

Embolia pulmonar

Insuficiencia cardiaca (asma cardiaca)
Sarcoidosis bronquial

Bronquiolitis

Fibrosis quistica o bronquiectasias

Reflujo gastroesofagico

Infecciones respiratorias

Enfermedades psicosomaticas o disnea suspirosa

cualquier estrategia terapéutica se basard en conseguir
los siguientes objetivos:

1. Control de la enfermedad (control de los sintomas,
las exacerbaciones y optimizacién de las medidas o la
variabilidad de flujo espiratorio maximo y la espirome-
tria).

2. Mantener una buena calidad de vida o clase funcio-
nal (optimizacién de la calidad de vida y minimizar su
repercusion).

3. Mejorar o normalizar la funcién pulmonar.

4. Evitar la cronificacion, las crisis graves o exacerba-
ciones, la irreversibilidad o la progresion de la obstruc-
cion y el riesgo vital o la mortalidad.

5. Utilizar una via inhalatoria de tratamiento y la mini-
ma medicacién y reducir al maximo los efectos secun-
darios.

TABLA 6
Principales factores asociados con el asma de riesgo vital

Varones jovenes

Criterios de gravedad del asma (asma moderada o grave)
Episodios previos de crisis graves o de asma de riesgo

vital
Ingresos por asma en el dltimo afio
Asma 1abil (gran variabilidad de los flujos espiratorios
maximos)

Atopia

Factores psicosociales (bajo nivel cultural o econémico
y cuadros de ansiedad o depresion)

Desconocimiento del diagndstico de asma bronquial

Mala percepcion de la obstruccion o gravedad

Mal control o tratamiento incorrecto de la enfermedad

Utilizacién excesiva de agonistas betaadrenérgicos por
mal control

Intolerancia a antiinflamatorios no esteroideos

Ausencia de tratamiento antiinflamatorio inhalado con
glucocorticoides

Uso habitual de corticoides a dosis elevadas o su retirada
reciente

Mal cumplimiento del tratamiento recomendado

Tabaquismo activo
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Esquema resumen 2

+ El diagnéstico correcto y la valoracion de
la gravedad son fundamentales para el
manejo del asma.

* Iniciar un tratamiento correcto, planear su
seguimiento y educar al paciente a
participar en el control de su
enfermedad completaran los pilares
basicos de su tratamiento.

» Existen multiples factores predisponentes
y precipitantes, cuyo conocimiento
acilitara el control de la enfermedad.

» La gravedad de la enfermedad puede ser
definida por la combinacion de unos
criterios clinicos, medidas funcionales
objetivas y las necesidades terapéuticas.

En todos los casos, el concepto de inflamacién como
elemento patogénico fundamental en el asma ha queda-
do plenamente establecido y ha permitido disefar dis-
tintas lineas de actuaciéon mediante la introduccién
simultdnea de estrategias, farmacolédgicas o no, que de-
penderan del estado y la gravedad de la enfermedad en
cada momento, estableciendo planes escalonados que
varfan entre los pacientes y en un mismo paciente con
el tiempo. En estos dltimos afios, ha cobrado una gran
relevancia el conocimiento de la posibilidad del remo-
delado de la via aérea, mediante la presencia de fend-
menos de reparacion y cicatrizaciéon que posibilitan el
mantenimiento de la hiperrespuesta y el deterioro u
obstruccion bronquial progresiva. Este riesgo o proceso
demostrado en los pacientes con asma obliga a su con-
trol y el inicio temprano del tratamiento cuando apare-
cen los sintomas o su inestabilidad.

Tratamiento no farmacolégico

Existe un grupo no despreciable de medidas que ayu-
dan a disminuir o eliminar algunos de los desencade-
nantes y facilitan el control del asma bronquial. Su apli-
cacién permitird la disminucién del consumo excesivo
de medicamentos, la gravedad de las crisis y un control
optimo de la enfermedad (tabla 7).

Es esencial evitar el tabaquismo activo o pasivo, este
ultimo especialmente en el asma infantil por su relacién
directa con el nimero de crisis asmadticas, ingresos hos-
pitalarios y la necesidad de mas medicaciéon para su
control. Es util evitar otros agentes como el humo de
lefia, los aceites de cocina, las pinturas o los aerosoles,
que han sido reconocidos como desencadenantes ines-
pecificos de hiperreactividad. La adecuada ventilacién
de los ambientes, una temperatura de 24 °C durante el
dia (18 °C durante la noche) y una humedad relativa del
30-50% son recomendables.

TABLA 7
Principales medidas utilizadas en el tratamiento
no farmacologico del asma bronquial

Evitar el tabaco u otros irritantes
Medidas de control ambiental
Evitar contaminacion, irritantes, humedad o aire frio
Medidas para evitar los alergenos
Control de factores ocupacionales
Evitar farmacos bloqueadores beta
Controlar la tolerancia al dcido acetilsalicilico
o antiinflamatorios no esteroideos
Manejo de las infecciones, especialmente las virales
Control del reflujo gastroesofagico
Control del ejercicio prolongado o intenso
Fisioterapia y rehabilitacién
Soporte psicolégico
Dieta

Los animales domésticos, especialmente los gatos, de-
ben ser evitados por los pacientes sensibilizados. Aun-
que es imposible evitar de forma completa los pdlenes
ambientales, su exposiciéon puede reducirse evitando
un mayor contacto los dias de viento, cerrando las
ventanas, utilizando aire acondicionado y suprimiendo
las actividades al aire libre durante determinadas épo-
cas segun las caracteristicas de cada regién, sobre
todo a primera hora de la mafiana y al final de dia,
cuando las concentraciones son mayores. El elevado
porcentaje de sensibilizantes del polvo doméstico pue-
de evitarse con una limpieza periddica mediante aspi-
radoras con filtros especiales, controlando aquellos
materiales capaces de acumularlos (alfombras, mo-
quetas, cortinas, colchones y cojines de lana), expo-
niéndolos al sol, reduciendo la humedad ambiental y
mejorando la ventilacién diaria. La simple utilizacién
de fundas de plastico sobre estos materiales impide el
paso de los dcaros y, en algunos casos, puede acompa-
fiarse de la aplicacién de acaricidas manteniendo un
adecuado control ambiental. De forma ocasional, po-
dria considerarse el uso de la inmunoterapia en asméa-
ticos leves con una sensibilizacién tnica, en la que las
medidas de control ambiental y un tratamiento farma-
colégico adecuado no son suficientes. No obstante, la
inmunoterapia no debe utilizarse en pacientes mal
controlados, no reemplaza las medidas de evitacién
ambiental y siempre debe realizarla personal experi-
mentado.

Debe evitarse, o tomar medidas farmacolégicas preven-
tivas, un ejercicio intenso o prolongado por la posibili-
dad de provocar un broncospasmo, sobre todo cuando el
ambiente es seco y frio. Las carreras son las de mayor
riesgo, mientras que el ciclismo, la marcha y especial-
mente la natacién suelen ser mejor toleradas. La presen-
cia de un reflujo gastroesofdgico sintomdtico aconseja
su control para mejorar el tratamiento del asma por la
posibilidad de compartir mecanismos fisiopatolégicos.
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En todos los asmdticos con crisis frecuentes de una in-
tensidad moderada o grave es recomendable la vacuna
antigripal anual si no existe una sensibilizacion previa a
sus componentes. En algunos pacientes mds graves o de
dificil control se ha recomendado la vacuna antineumo-
cécica y la posibilidad de iniciar un programa de rehabi-
litacién respiratoria. Es aconsejable la realizacion contro-
lada de ejercicio al aire libre y el entrenamiento muscular
sobre técnicas de relajacion o posturas que faciliten la es-
piracién y puedan utilizarse durante las crisis.

. Qué farmacos son ttiles en el tratamiento
del asma?

En la actualidad el tratamiento farmacolégico del asma
bronquial queda cubierto gracias a la posibilidad de uti-
lizar un nimero amplio de farmacos muy efectivos que
se caracterizan por un efecto broncodilatador (dilata-
ci6én bronquial o relajacién de la musculatura lisa bron-
quial) y antiinflamatorio. Los principales farmacos pue-
den dividirse en dos grandes grupos: los de rescate o
aliviadores y los de mantenimiento, controladores o
preventivos (tabla 8). Los primeros son los que actian
de forma mds rdpida y son capaces de mejorar inmedia-
tamente al paciente actuando sobre la broncoconstric-
cién. Los controladores son medicaciones que suelen
tomarse a diario y son utiles para el mantenimiento del
control a largo plazo de los sintomas de asma sin tener
efectos tan inmediatos como los anteriores.

Fdrmacos de rescate o aliviadores

Agonistas beta-2 adrenérgicos inhalados de accion rd-
pida. El salbutamol, la terbutalina y el fenoterol son los
farmacos inhalados de eleccién en el tratamiento sinto-
matico agudo del asma. Suelen utilizarse a demanda
segin los sintomas del paciente y actian como trata-
miento de rescate o de primera linea durante las exacer-
baciones o aumentos puntuales de los sintomas, gracias
a su mayor eficacia y capacidad de mejorar la obstruc-
cién a una velocidad lo suficientemente rdpida para evi-
tar su progresion.

Esquema resumen 3

» Existen perfiles y determinados factores
que permiten identificar a los pacientes
con crisis mas graves o de riesgo vital.

» El tratamiento del asma se basa en
considerarla como un proceso crénico
y variable.

+ El concepto de inflamacién es fundamental
en la patogenia y el tratamiento del asma.

+ La ausencia de control o tratamiento
precoz del asma implica la posibilidad de
un remodelado de la via aérea que
mantiene la hiperrespuesta y el
deterioro progresivo.

Los efectos indeseables importantes o que obligan a su
retirada son infrecuentes y, con el tiempo, la mayoria
son bien tolerados.

Anticolinérgicos inhalados. La accién broncodilatadora
de los anticolinérgicos como el bromuro de ipratropio
estd relacionada con su antagonismo por los receptores
muscarinicos. Su efecto broncodilatador es menos po-
tente que el de los agonistas beta-2 adrenérgicos de ac-
cién rapida y necesitan unos 30-60 min para conseguir
un efecto maximo. Su utilidad en el asma es mds limi-
tada y constituyen un tratamiento de segunda linea, so-
bre todo en los pacientes que no toleran los agonistas
beta-2 adrenérgicos o en el broncospasmo inducido por
los bloqueadores beta. No obstante, su utilizacién por
via inhalada, los pocos efectos secundarios a pesar de
utilizar dosis elevadas y la posibilidad de una sinergia
con los mismos agonistas beta-2 adrenérgicos pueden
ser utiles en determinados casos.

Fdrmacos controladores o de mantenimiento

Corticoides inhalados. Los principales farmacos co-
mercializados para su uso por via inhalatoria son el
dipropionato de beclometasona, el propionato de fluti-
casona y la budesonida, y son el pilar fundamental del

TABLA 8
Principales tipos de farmacos utilizados en el tratamiento del asma

ALIVIADORES O DE RESCATE

CONTROLADORES

Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién rapida
(salbutamol, terbutalina y fenoterol)
Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio)

Corticoides inhalados (beclometasona, budesonida
y fluticasona)

Corticoides orales

Agonistas beta-2 adrenérgicos accién prolongada
(salmeterol y formoterol)

Teofilinas

Antileucotrienos (montelukast y zafirlukast)

Cromonas (nedocromil sédico y cromoglicato disédico)
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tratamiento actual del asma bronquial, por su mayor po-
tencia antiinflamatoria, sobre la que existen numerosos
estudios que la confirman. Estos firmacos mejoran la
funcién pulmonar y la hiperreactividad bronquial a par-
tir de las 1-3 y 4-6 semanas, respectivamente. Su inicio
temprano es importante y debe mantenerse en el tiempo
hasta conseguir un buen control de la enfermedad para
evitar la reaparicion de los sintomas.

La mayoria de los efectos secundarios locales estdn re-
lacionados con la disfonia, la irritacién laringea o la
candidiasis orofaringea, y pueden minimizarse al mejo-
rar los sistemas o técnicas de inhalacién y con la higie-
ne bucal después de utilizarlos. Sus efectos sistémicos
suelen ser minimos a las dosis necesarias para el con-
trol del asma bronquial y con la beclometasona sélo
suelen aparecer a partir de 400 pug al dia en los nifios y
800 pg en los adultos.

Corticoides sistémicos. El mecanismo de accién es simi-
lar al de los inhalados, aunque con un mayor nimero de
efectos secundarios que obliga a minimizar sus indica-
ciones. Su utilizacién ha sido propuesta durante las exa-
cerbaciones importantes y en algunos pacientes para fa-
cilitar el control de un asma grave persistente. Deben
administrarse a las minimas dosis durante el menor tiem-
po posible y preferiblemente en su forma oral, evitando
la parenteral y aconsejando la utilizacién de la predniso-
na, prednisolona o metilprednisolona, por su menor efec-
to mineralocorticoide, su vida media relativamente corta
o sus efectos limitados sobre la musculatura estriada.

Agonistas beta-2 adrenérgicos inhalados de accion
prolongada. El salmeterol y el formoterol son los prin-
cipales farmacos de este grupo que actia como bronco-
dilatador aunque manteniendo su efecto durante un mi-
nimo de 12 h. Como el resto de los agonistas beta-2,
relajan la musculatura lisa bronquial, mejoran el aclara-
miento mucociliar, disminuyen la permeabilidad vascu-
lar y modulan la liberacién de mediadores de los mas-
tocitos o los basdfilos, actuando posiblemente como
antiinflamatorios. Las diferencias entre salmeterol y
formoterol no son tan importantes para definir una tni-
ca eleccioén y en la mayoria de los casos dependerd de
aspectos individuales, aunque el formoterol aportaria
un inicio de accién mas rapido y la posibilidad de ac-
tuar como tratamiento de rescate.

Estos farmacos han sido introducidos en el tratamiento
del asma en aquellos pacientes que necesitan aumentar
la dosis de corticoides inhalados para conseguir su con-
trol. La utilizacién de agonistas beta-2 de larga dura-
cién antes de aumentar las dosis de corticoides ha de-
mostrado mejorar el control, los sintomas, la disnea
nocturna, la funcién pulmonar, el nimero de exacerba-
ciones o la necesidad de los agonistas beta-2 de accién
corta. Ademads, la disponibilidad de corticoides y ago-

Esquema resumen 4

» Existen medidas no farmacolégicas que
facilitan el control del asma.

» Es imprescindible para el control del asma
evitar el tabaquismo activo o pasivo.

+ Existe un amplio nimero de fa&rmacos muy
efectivos en el asma con accién
broncodilatadora y antiinflamatoria.

» Existen farmacos aliviadores o de rescate
y farmacos de mantenimiento o
controladores.

nistas beta-2 de accién prolongada en un mismo dis-
positivo ha facilitado su realizacién y cumplimiento
con una eficacia terapéutica o efectos secundarios simi-
lares, recomendando su utilizacién cuando sean nece-
sarios.

Cromonas inhaladas: nedocromil sodico y cromoglica-
to disddico. Estos farmacos son estabilizadores de la
membrana de los mastocitos y se han utilizado como
ahorradores de la administracién de corticoides con una
eficacia moderada. No se ha demostrado que tengan ca-
pacidad para modificar la enfermedad y sus principales
indicaciones son el asma inducida por el ejercicio o el
frio, y la mejora del control del asma persistente leve
antes de aumentar los corticoides inhalados. Su princi-
pal ventaja es la practica carencia de efectos secunda-
rios y entre sus desventajas destaca su menor eficacia o
la necesidad de administracién hasta cuatro veces al dia
durante un minimo de 4-6 semanas para esperar un
efecto terapéutico.

Teofilinas. Actian principalmente como broncodilata-
dores, aunque también se les han atribuido efectos in-
munomoduladores o antiinflamatorios que tendrian su
influencia en el manejo del asma. La principal desven-
taja y el motivo fundamental de su menor uso estd en
relacion a la necesidad de la medicién periddica de va-
lores sanguineos (margenes terapéuticos de 5-15 pg/
ml) y la posibilidad de interacciones o un mayor nime-
ro de efectos secundarios que otros farmacos.

En el asma se consideran como farmacos de manteni-
miento de segunda linea y sus indicaciones quedarian
mds restringidas. En la agudizacién del asma estarfan
indicadas ante la falta de respuesta del tratamiento con-
vencional y en las formas crénicas, a la ausencia de
control por los medicamentos de primera linea, la difi-
cultad de adherencia al tratamiento inhalado y al riesgo
o efectos secundarios de los otros farmacos.

Antileucotrienos. El montelukast, el pranilukast y el za-
firlukast constituyen un nuevo grupo de farmacos an-
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Esquema resumen 5

+ Los agonistas beta-2 adrenérgicos de
accion rapida inhalados son los farmacos
de eleccion en el tratamiento sintomatico
agudo.

+ Los corticoides inhalados son el pilar
fundamental del tratamiento actual del
asma por su potencial antiinflamatorio.

+ Laintroduccion de los agonistas beta-2
adrenérgicos de accion prolongada y los
antileucotrienos ha permitido disminuir la
necesidad de dosis mas elevadas de
corticoides inhalados en algunos
pacientes con asma.

» Todos los farmacos deberan utilizarse de
forma flexible y escalonada en funcién de
la gravedad del asma.

 El seguimiento clinico, funcional y
terapéutico de los pacientes es
fundamental para seguir ajustando el
tratamiento necesario para su control.

tiasmaticos capaces de modular la produccién y los
efectos de los leucotrienos sobre los que no influirfan
los corticoides. Los leucotrienos actuarian como inter-
mediarios de los mecanismos inflamatorios y en la
broncoconstriccién de los pacientes con asma, y estos
nuevos farmacos los controlarian inhibiendo su produc-
cién o como antagonistas especificos de sus receptores
celulares. En Espafia se ha comercializado el montelu-
kast y el zafirlukast, ambos antileucotrienos o inhibido-
res de los receptores.

Su eficacia ha sido demostrada en la broncoconstric-
cién causada por alergenos (respuestas inmediatas o
tardias), el ejercicio y el 4cido acetilsalicilico, y han
sido introducidos en el tratamiento del asma persistente
moderado o grave con la intencién de reducir la dosis
de corticoides inhalados.

¢, Como utilizar y combinar todos
los farmacos?

En la actualidad son numerosas las guias editadas a
partir de multiples consensos o sociedades que sittian el
asma como un proceso crénico y variable, que cursa
con distintas fases o grados de gravedad y cuyo trata-
miento debe realizarse de forma escalonada. El trata-
miento es flexible y se correlaciona con la gravedad de
la enfermedad, recomendando un aumento del tipo de
farmacos, su dosis y su frecuencia hasta conseguir el
control con un minimo de dosis y efectos secundarios.
En ocasiones, una primera evaluacién encuentra al pa-
ciente en una situacion claramente inestable y es acon-
sejable utilizar un ciclo oral de corticoides o corticoides
inhalados a altas dosis junto a los agonistas beta-2 de
accién prolongada, para conseguir su control de forma
precoz y seguir valorando sus necesidades en controles
posteriores.

Una de las guias mds conocidas es la GINA, que ha
sido realizada por expertos de todo el mundo y actia
como una referencia internacional en el tratamiento de
esta enfermedad a partir de un conjunto de escalones de
gravedad establecidos segtin la clinica, la funcién pul-
monar y la necesidad de medicacién (tabla 4), con los

TABLA 9
Recomendaciones terapéuticas en el tratamiento del asma en adultos
TIPO DE ASMA CONTROLADORES ALIVIADORES
Intermitente No precisa Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién rdpida
Persistente leve Eleccién Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién rapida

Corticoides inhalados

Alternativas:
+ Cromonas
+ Antileucotrienos
Persistente moderada  Eleccién
Corticoides inhalados

Alternativas:
+ Antileucotrienos

Persistente grave Corticoides inhalados

+ Anticolinérgicos
+ Teofilinas

+ Antileucotrienos
+ Corticoides orales

(beclometasona (500 pg/12 h o equivalente)

(beclometasona 200-1.000 pg/12 h o equivalente)
+ Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién prolongada

(beclometasona > 1.000 png/12 h o equivalente)
+ Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién prolongada

o formoterol

Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién rapida
o formoterol

Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién rapida
o formoterol
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TABLA 10
Principales farmacos y sus dosificaciones habituales de referencia en los pacientes con asma bronquial

FARMACOS DOSIS HABITUALES DOSIS ELEVADAS

Corticoides inhalados

Beclometasona 200-1.000 pg/12 h >1.000 pg/12 h

Budesonida 200-800 pg/12 h > 800 ug/12 h

Fluticasona 100-500 png/12 h > 500 pg/12 h
Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién corta

Salbutamol A demanda 2 inhalaciones (200 pg) 400 pg/4 hs

Terbutalina A demanda 0,5 mg 4 mg/24 h (mdxima recomendada)
Agonistas beta-2 adrenérgicos accion prolongada

Salmeterol 50 ug/12 h > 50 ng/12 hs

Formoterol 4,5-9 ug/12-24 h 36 ug/dia (maxima recomendada)
Combinaciones

Formoterol y budesonida 4,5-9 ug formoterol
160-320 pg budesonida cada 12-24 h
50 pg salmeterol

100-500 pg fluticasona cada 12 h

Salmeterol y fluticasona

Anticolinérgicos inhalados

Bromuro de ipratropio 0,04 mg/6-8 h 0,24 mg/dia
Antileucotrienos orales

Montelukast 10 mg/dia

Zafirlukast 20 mg/12 h

que, una vez ubicado al paciente, éste recibe mas o me-
nos tratamiento (tablas 9 y 10).

Control y seguimiento del paciente
asmatico

La gravedad y la evolucién del asma bronquial puede
evaluarse con la medicion de los sintomas, la funcién
pulmonar y el nimero de fairmacos necesarios en el tra-
tamiento. Cada visita o control del paciente diagnosti-
cado debe incluir un interrogatorio intencionado sobre
la presencia de los principales sintomas relacionados
con el asma (tos, disnea, sibilantes y opresion tordcica)
y se debe compararlos con los controles previos, regis-
trar su evolucién y afiadir los cambios para conocer la
situacion clinica. Es fundamental conocer si ha sufrido
alguna exacerbacion y la forma en que la ha controlado,
asi como la calidad de vida que sigue el paciente, espe-
cialmente en cuanto a la presencia de sintomas durante
la noche, a primera hora de la mafiana, durante el es-
fuerzo y ante cualquiera de los desencadenantes que
puedan relacionarse con su enfermedad como primer
signo de inicio de una descompensacién o de un empe-
oramiento del control.

La espirometria aportard una informacién més detalla-
da de la presencia y evolucion de la obstruccion, espe-
cialmente en aquellos pacientes con mayor dificultad
de reconocimiento de los sintomas. Sin embargo, sélo
se recomienda en una valoracidn inicial para confir-
mar el diagndstico y periédicamente para un segui-
miento cada 6 meses o anual, en funcidon de la evolu-

cioén del paciente o para confirmar las mediciones del
flujo espiratorio médximo obtenidas con los medidores
de uso domiciliario (figs. 4 y 5). El medidor del flujo
espiratorio maximo es un instrumento portitil, muy
util, barato, de manejo sencillo y cuyos resultados son
muy reproducibles para valorar la evolucién del pa-
ciente y conocer de forma continua el grado de obs-
truccion registrado en su domicilio, la consulta, en ur-
gencias durante una exacerbacién o en el hospital
gracias a su buena correlacién con el FEV,. La simple
realizacién de una espiracién forzada méaxima con el
instrumento permite al paciente asegurar la relacién
entre la presencia de algunos sintomas y el grado de
obstruccion, evitando el peligro de sobredimensionar
una situacién de ansiedad o no percibir un empeora-
miento asintomdtico por un grado elevado de toleran-
cia. Su registro regular, una o dos veces al dia, antes y
después de los broncodilatadores, permitird reconocer

TABLA 11
Situaciones que se debe considerar en el tratamiento
de los pacientes con asma bronquial con dificultades
para su control

1. Precisa un incremento del tratamiento o escalén
terapéutico

2. No realiza el tratamiento recomendado

3. No realiza el tratamiento de la forma recomendada
(mala dosificacion)

4. No evita los desencadenantes

5. Uso inadecuado de los sistemas de administracion
del tratamiento

6. Error diagndstico (;es un asma bronquial?)

7. Factores afadidos que empeoran el control
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Fig. 6. Tablas de referencia del FEM en funcion de la edad, el
sexo y la talla de los pacientes.

la respuesta al tratamiento y la presencia de factores
desencadenantes a evitar en un futuro. La mayoria de
los adultos y nifios mayores de 5 afios puede realizarlo
y su resultado debe ser comparado con el establecido
en las tablas de referencia en funcién de la edad, el
sexo y otros pardmetros antropométricos (tabla 11).
Este valor podrd actuar como guia, aunque es mas

aconsejable establecer un valor personal de referencia
y de variabilidad diaria para cada paciente cuando esta
estable y bajo un tratamiento efectivo durante aproxi-
madamente dos semanas, realizando un minimo de
dos mediciones diarias, y posteriormente utilizarlo
para las comparaciones o decisiones terapéuticas. El
registro del flujo espiratorio maximo no es necesario
en todos los pacientes con asma pero es recomendable
en aquellos de dificil control, asma persistente, pa-
cientes mds graves o con asma de riesgo vital y en los
que perciben mal la presencia de sintomas. Asi, siem-
pre deberemos valorar la presencia de un valor por
debajo del 80% de su referencia y una variabilidad su-
perior al 20% para considerar un cambio, habitual-
mente con una terapia mds agresiva. Aunque el valor
absoluto o la variabilidad sean los pardmetros mads
utiles para considerar la presencia de gravedad o ines-
tabilidad, también son interesantes los valores que
comparan una medicién antes y después de bronco-
dilatador o la comparacién de todos los valores ma-
tutinos como indice de labilidad bronquial (figs. 6,
7y 8).

Una vez valorado el paciente, iniciado el tratamiento y
conseguido el control de la enfermedad durante aproxi-
madamente tres meses, deberfamos plantearnos la posi-
bilidad de la reduccién del tratamiento o, en caso con-
trario, mantener o variar el escalén a otro mas agresivo.
Cualquier cambio debera ser confirmado periédicamen-
te en un plazo similar hasta conseguir mantener el con-
trol de la enfermedad con el minimo tratamiento. En to-
dos los casos y especialmente en los pacientes que no
mejoran a pesar de una tratamiento correcto, siempre
deberemos considerar otros factores afiadidos (tablas 5

y 11).

Flujo espiratorio maximo
(I/min)
500
450 TN Siin N N 1 ~ T TN g
400
350
300
250
200
150
Fig. 7. Registro de una
100 grifica de mediciones
50 de flujo espiratorio ma-
ximo en un paciente
0 con un asma bronquial
1 2 3 4 5 6 7 8 9 11 estable (flujo espirato-
rio maximo superior al
80% y variabilidad in-
ferior al 20%).
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Fig. 8. Registro de una gra- 100
fica de mediciones de flujo 50
espiratorio maximo en un
paciente con un asma bron- 0
quial labil (flujo espirato- 1 2 S 4 5 6 7 8 9 11
rio maximo inferior al 80% Dias
y variabilidad superior al
20%).
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