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El asma infantil es una enfermedad crónica
de las vías aéreas que se caracteriza por episodios
recurrentes de tos y/o sibilancias, espontáneamente
reversibles ó tras medicación, habiéndose descartado
otros procesos o enfermedades de base. Es la
enfermedad crónica de mayor prevalencia en la
infancia, de un 5-15% en menores de 14 años. Entre
el 60-80% de los pacientes asmáticos desarrollan
los primeros síntomas antes de los 5 años. En la
infancia es más frecuente en los varones (2:1),
tendiendo a igualarse en la pubertad. En general
los niños asmáticos mejoran en la pubertad-
adolescencia pero entre un 20-30% volverá a tener
sintomatología a part ir de los 20 años.
El asma es una enfermedad crónica que cursa con
exacerbaciones y como tal precisa tratamiento
continuo a fin de controlar los síntomas, prevenir
las reagudizaciones y reducir la inflamación de las
vías aéreas.

Es decir, son objetivos esenciales del
tratamiento:
- Mejorar la calidad de vida del paciente asmático.

- Mantener la función pulmonar normal y  prevenir
las exacerbaciones.

- Evitar los efectos indeseables de los medicamentos.

- Controlar la sintomatología crónica.

- Lograr un crecimiento y desarrollo adecuados y
una actividad física normal.

- Proporcionar un tratamiento satisfactorio para el
paciente y sus familiares que ayude al cumplimiento
terapéut ico y cumpla sus expectat ivas.

Para conseguir estos objetivos es esencial
la utilización correcta de los fármacos, la
identificación y supresión de los factores
desencadenantes y la educación sanitaria.

Los medicamentos para el tratamiento del
asma se dividen según su utilización en:

- Medicamentos para las reagudizaciones.
-  Medicamentos para el tratamiento de fondo.

A. MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE
LAS CRISIS AGUDAS.

1.ß2 ADRENÉRGICOS DE ACCIÓN CORTA

Relajan el músculo liso bronquial, aumentan
el aclaramiento mucociliar, disminuyen la
permeabilidad vascular y la liberación de mediadores
broncoconstrictores. Son los broncodilatadores más
rápidos y potentes. Ofrecen cobertura durante 3-6
horas.

- Indicaciones:

• Son fármacos de elección en el tratamiento de
crisis agudas asmática.

• Son útiles en la prevención del asma inducido por
el ejercicio administrados de 15 a 20 minutos antes.

Se aconseja su uso “a demanda”. La
frecuencia de su utilización da idea del grado de
control de la enfermedad.

La necesidad frecuente de los mismos indica
que el tratamiento de fondo es insuficiente.

- Dosis y vías de administración:

- SALBUTAMOL

- Aerosol presurizado: 100mcg/dosis; 1-2inh/4-6
horas. Dosis máxima recomendada: 7 inh/día.

- Solución nebulización:0,5%, 2cc= 10mg, 0,01-
0,03cc/kg/dosis ( max. 1cc/dosis) cada 4-6 h.
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- Oral: jarabe 5cc= 2mg, 0,15mg/kg/6-8h (max.
2mg/dosis).

- TERBUTALINA

- Aerosol: 250 mcg/dosis; 1-2inh/4-6 h. Dosis máxima
recomendada: 7 inh/ día.

- Inh. Turbuhaler: 500mcg/dosis, 1 inh/4-6 h.

- Solución para nebulización: 1cc =34gotas=10 mg
1gota/kg/dosis(0,02 cc/kg/dosis; max. 1cc/dosis)
cada  4-6 h.

- Oral: jarabe 5 cc=1,5 mg; 0,20-0,25 mg/kg/día,
cada 6-8 h (max. 6mg/día ó 20cc/día).

- Efectos adversos: taquicardia, temblor muscular,
hipertensión, anorexia, exacerbación de los síntomas
del trastorno por déficit de atención y nerviosismo
o sensación de estar acelerado. Estos efectos son
más llamativos cuando se emplea la vía oral.

2.ANTICOLINÉRGICOS:

Efecto broncodilatador por bloqueo de las
vías vagales eferentes postganglionares.

- Indicaciones:

• Tratamiento de los síntomas agudos en pacientes
con intolerancia a los ß2 agonistas.

• En las crisis asmáticas en niños menores de 2
años con escasa respuesta a los ß2 adrenérgicos.

• Tratamiento de las crisis agudas severas, como
tratamiento adicional a los ß2 agonistas.

El único medicamento de este grupo que
se utiliza es el bromuro de ipratropio. Es un
broncodilatador menos potente, con un inicio de
acción más lento aunque con una duración más
prolongada que los ß2 adrenérgicos de acción corta.

- Dosis y vías de administración:

- BROMURO DE IPRATROPIO

- Aerosol presurizado: 20mcg/dosis; 2-4inh/6-8 h.

- Solución nebulización: 1cc=0,25mg; 1cc en 3cc
de suero fisiológico cada 6-8 h.

- Efectos adversos: Cefalea, taquicardia, nerviosismo,
fotofobia y sequedad de mucosas. Se debe emplear
con precaución en pacientes con glaucoma u
obstrucción del flujo urinario.

3. CORTICOIDES SISTÉMICOS:

- Indicaciones:

• Tratamiento de las crisis agudas que no responden
a los broncodilatadores.

• Tratamiento de fondo del asma persistente grave
que no se controla con otros fármacos.

-Dosis y vía de administración:

- En las crisis agudas se deben utilizar corticoides
de acción corta-intermedia: prednisona, prednisolona,
metilprednisolona e hidrocortisona a las dosis de 1-
2mg/kg /día (máximo de 40 mg) en 2-3 dosis al día
durante 5-7 días. Se pueden suspender
bruscamente.

- En las pautas largas se debe buscar la dosis
mínima eficaz. Es preferible una dosis única matutina
y si es posible a días alternos. Se deben disminuir
las dosis progresivamente.

-Efectos adversos:

- En periodos cortos pueden producir alteración del
metabolismo lipídico, hipertensión, intolerancia a la
glucosa, retención de líquidos, aumento del apetito,
úlcera péptica y necrosis aséptica del fémur.

- En periodos prolongados pueden producir
disminución de la velocidad del crecimiento,
osteoporosis, cataratas, miopatía y supresión de la
función suprarenal.

B. MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE
FONDO.

1. CROMONAS

Modulan la liberación de mediadores de los
mastocitos y eosinófilos.

-Indicaciones:

• Prevención del asma inducido por el ejercicio.

• Tratamiento de fondo del asma leve persistente y
del asma episódico frecuente.

Es recomendable probar el tratamiento con
cromonas durante 6 semanas antes de iniciar
tratamiento con corticoides inhalados a dosis bajas,
aunque este es un procedimiento discutido. También
se consideran una alternativa a los corticoides
inhalados en el  asma leve persistente.

Aunque su eficacia es mayor en niños que
en adultos, se ha puesto en duda en algunos estudios
recientes.

Resultan menos eficaces que los corticoides
inhalados a dosis bajas.

- Dosis y vías de administración:

- CROMOGLICATO

- Aerosol: 1inh = 10mg; 20mg/6 h.

- Polvo seco: 1 inh =20mg/6 h.

- Nebulización: 1 amp = 20mg; 20 mg/6 h.

- NEDOCROMIL SÓDICO

- Aerosol: 1 inh =2 mg; 4mg/6-12 h.
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Tabla 2: características de los distintos tipos de inhaladores.

TIPO DE INHALADOR

CARTUCHO
PRESURIZADO

-Tamaño reducido y fácil transporte
-El paciente percibe la inhalación.
-Posibilidad de adaptación a cámaras de
inhalación y a circuitos de ventilación
mecánica.

VENTAJAS INCONVENIENTES

-Dificultad de coordinación entre la inspiración
y el disparo.
-Depósito del fármaco en orofaringe
Efecto de frío del freón (interrupción de la
maniobra de inspiración)y efecto irritante.

INHALADOR AUTOHALER
Y SISTEMA ACTIVADO

POR ASPIRACIÓN (SAA)

-Fácil utilización en niños
-Minimiza los problemas derivados de la
coordinación entre el disparo e inspiración
-Se activa con flujos inspiratorios reducidos,
entre 18-30 L/min
-Son prácticamente silenciosos

-Existen pocos medicamentos con estos
sistemas

-Debido a la potencia de salida del
medicamento del aerosol se puede
detener la inspiración en algunos pacientes

CÁMARA DE
INHALACIÓN

-Se reduce el impacto del medicamento en la
orofaringe y se elimina el efecto  frío-freón
-Se facilita el depósito de la medicación en las
vías periféricas pulmonares y se disminuye los
efectos  secundarios locales.
-No hace falta que exista coordinación entre
inspiración y disparo.
-Se  obtienen mejores efectos terapéuticos
que con los nebulizadores, lo que hace el
proceso más simple y menos costoso.

-Son aparatosas y difíciles de transportar
-Hay incompatibilades entre los orificios de
sus boquillas y los cartuchos presurizados
-Deben limpiarse una vez a la semana con
agua templada y detergente suave y dejarlas
secar bien sin frotar

.

DISPOSITIVOS DE POLVO SECO:

TURBUHALER
ACCUHALER

INHALADORES DE POLVO
MONODOSIS Y MULTIDOSIS

-Su eficacia clínica es igual o superior a la
de los cartuchos presurizados.
-Fáciles de utilizar, pues no requieren
coordinación  entre disparo e inspiración.
-Fáciles de transportar y discretos a la hora
de utilizarlos.
El turbuhaler no lleva aditivos
-Pueden utilizarlo pacientes traqueotomizados
yl aringectomizados.
-Los multidosis presentan indicador de dosis i
nformando de la cantidad de medicamento
que queda en el dispositivo. Los unidosis
permiten comprobar que se realizó bien la
inhalación observando si queda polvo en la
cámara , si es así se repite el proceso

-Requieren un flujo inspiratorio que oscile
idealmente entre 30 y 60 L/min, por esta
razón se cuestiona su utilización en menoresde
5 años.
-Producen un elevado impacto orofaríngeo,
por lo que aumentan los efectos secundarios
locales.
-Si se realiza  una espiración en la boquilla la
dosis preparada para ser inhalada se dispersa.
-Algunos pacientes no aprecian la inhalación
del medicamento.
-El precio es superior al de los cartuchos
presurizados
-Precisan de inspiración voluntaria, no puede
utilizarse en pacientes inconscientes o
sometidos a ventilación mecánica.
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- Efectos adversos:

Es una medicación segura. En algunos
casos pueden producir tos, irritación faríngea, cefalea
y broncoespasmo.

2. CORTICOIDES  INHALADOS

Los corticoides inhalados han sido el eje
del tratamiento de fondo del asma en los últimos
años ya que estudios han demostrado el mayor
componente inflamatorio en el asma. Mejoran los
síntomas clínicos, disminuyen el número de
reagudizaciones, de hospitalizaciones, los ciclos de
corticoides orales y mejoran la función pulmonar.

Actúan disminuyendo la inflamación y la
hiperreactividad bronquial tanto antígeno específica
como inespecífica.

-Indicaciones:

• Tratamiento de fondo del asma persistente.

- Dosis y pauta de tratamiento:

Los más utilizados son: dipropionato de
beclometasona, budesonida y fluticasona. Se utilizan
a las dosis siguientes:

- Con dosis altas, puede ser útil un espaciador que
asegura que solo penetran en las vías respiratorias
partículas finas, minimizando el riesgo de afonías
o candidiasis.

- Se han planteado dudas acerca de la seguridad
a largo plazo de los corticoides inhalados,
especialmente en lo referente a un posible retraso
del crecimiento. Sin embargo el propio asma es
capaz de reducir el crecimiento por si mismo.

- En estudios controlados, se ha observado una
reducción media de la talla de 1,5 cm por año en
los niños tratados de forma crónica con
beclometasona inhalada (200mg / 12h) en relación
a los niños no tratados con medicación antiasmática
o con placebo. Por este motivos se recomienda
siempre el empleo de la dosis mínima eficaz que
controle el asma.

-Efectos adversos:

La seguridad de los corticoides inhalados
depende de la dosis administrada y las características
farmacológicas del corticoide.

Los principales efectos adversos son:

- Locales: candidiasis orofaríngea, disfonía, tos.
Puede prevenirse con uso de cámaras espaciadoras
y enjuague de boca tras inhalación.

- Sistémicos: A pesar de que no hay datos
concluyentes parece que a dosis bajas-medias son
fármacos seguros. Los efectos sistémicos adversos
se han identificado con altas dosis, pero son menores
que los de los corticoides orales a bajas dosis.
Cuando se utilizan a dosis altas pueden producir
alteración en el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal,
osteoporosis, cataratas, glaucoma y disminución de
la velocidad de crecimiento.

La budesonida y la fluticasona tienen una
relación eficacia/efectos secundarios mayor que la
beclometasona.

3.BETA-2-ADRENÉRGICOS DE ACCIÓN
PROLONGADA:

La inhalación de ß2 agonistas de larga
duración evita la fase precoz y tardía de la
broncoconstricción inducida por alergenos y
disminuye la hiperreactividad de la vía aérea en los
pacientes con asma. Poseen efecto antiinflamatorio
además de broncodilatador .

- Son medicamentos con un radical lipófilo que les
permite mantenerse mucho más tiempo en el tejido
pulmonar La administración es por inhalación.

- El más utilizado es el salmeterol. Tiene un periodo
de acción de 12 horas permitiendo una dosificación
más cómoda, aunque su comienzo de acción es
más tardío.

- Indicaciones:

• Prevención del asma inducido por el ejercicio.

- Es preferible comenzar el tratamiento con dosis
altas para lograr un control rápido del asma y una
vez controlados los síntomas se debe ir
disminuyendo la dosis progresivamente (un 25-50%
cada 2-3 meses) hasta alcanzar la mínima dosis
eficaz.

- No conviene realizar tratamientos con una duración
inferior a 6-12 meses.

- Se recomienda aumentar las dosis durante las
exacerbaciones y las infecciones respiratorias, en
pacientes que ya están en tratamiento con estos
medicamentos.

- La mayoría de los pacientes pueden ser controlados
con dosis bajas de corticoides inhalados. Si esto no
es posible, la tendencia actual es añadir otro fármaco
(ß2 agonista de acción prolongada o teofilina) a los
corticoides inhalados antes de llegar a altas dosis.

- La dosis debe ser individualizada en cada paciente.
La administración en dos tomas diarias es más
cómoda y en la mayoría de los casos igual de
efectiva que la pauta de tres ó cuatro aplicaciones
diarias que se recomendaban hace algunos años.
Algunos estudios han encontrado una eficacia similar
con una dosis nocturna (igual a la dosis total
diaria).En el caso de la budesonida clásicamente
se utilizaban dos dosis al día y en estudios recientes
se ha comprobado que puede ser igualmente eficaz
en pacientes estables una única dosis diaria.

Beclometasona

Budesonida

Fluticasona

Dosis bajas
mcg

Dosis media
mcg

Dosis altas
mcg

Principio Activo

200 - 500

100 - 400

100 - 200

500 - 1000

400 - 800

200 - 500

> 1000

> 800

> 500
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7. En cualquier estadío de gravedad pueden aparecer
reagudizaciones. Su tratamiento se basa en el
reconocimiento precoz de la sintomatología para el
inicio precoz del tratamiento con: ß2 de acción corta
y corticoides orales de vida media corta-intermedia
(preferiblemente prednisona, metil prednisolona,
nunca forma depot) en las crisis agudas moderadas
y graves. Son igual de eficaces por vía oral que
parenteral.

8. En los pacientes en los que no se logra control
adecuado con el tratamiento instaurado debe
replantearse el diagnóstico y plan terapéutico,
prestando especial atención a los factores
desencadenantes, el manejo correcto de
medicamentos inhalatorios y al cumplimiento
terapéutico.

9. La administración de corticoides inhalados junto
con los ß2 de acción prolongada de forma conjunta
en un mismo dispositivo de inhalación tiene la misma
eficacia que su administración por separado,
simplificándose el tratamiento y los costes; siempre
y cuando la elección del principio activo sea la
adecuada.
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Tabla 1: escalones de tratamiento del asma infantil

NIVEL
SÍNTOMAS > 5 AÑOS

Y F. PULMONAR
SÍNTOMAS > 5 AÑOS

TRATAMIENTO EN

MAYORES DE 5 AÑOS

TRATAMIENTO EN

MENORES DE 5 AÑOS

NIVEL1
ESCALÓN LEVE
INTERMITENTE

* Síntomas < 1 vez por
semana.
* Asintomático con FEM
intercrisis normal.
* Síntomas nocturnos < o =
2 veces al mes
* F..pulmonar ³ 80 % del
valor teórico vaiabilidad<20%

* Síntomas <1 vez por
semana. Asintomático entre
crisis.
* Síntomas nocturnos < 2
veces al mes

Medicación diaria:
Ninguna

Medicación diaria:
Ninguna

NIVEL 2
ESCALÓN LEVE
INTERMITENTE

* Síntomas 1 vez  por
semana y < 1 vez al día.
* Síntomas nocturnos > 2
veces al mes.
* F. Pulmonar ³80% del valor
teórico. Variabilidad <20%

* Síntomas > 1 vez por
semana y < 1 vez al día.
* Síntomas nocturnos > 2
veces al mes

- Corticoides inhalados 200-
500 mcg ó Cromogllicato o
Nedocromilo o Teofilina de
liberación retardada.
-  Pueden considerarse los
ALT

- Corticoides inhalados 200-
400 mcg ó
Cromoglicato(usar aerosol
presurizado con cámara
espaciadora o mascarilla
facial o usar nebulizador)

NIVEL 3
ESCALÓN

MODERADA
PERSISTENTE

* Síntomas diarios.
* Uso diario de ß2 agonistas.
* Los ataques afectan a la
actividad física
* Síntomas nocturnos > 1
vez por semana
* F: Pulmonar>60% y <80%
del valor teórico. Variabilidad
>30%

* Síntomas diarios.
* Uso diario de ß2 agonistas
* Las crisis afectan  la
actividad
* Síntomas nocturnos > 1
vez por semana.

- Corticoides inhalados ³ 500
mcg y si fuese necesario:
- Broncodilatador de acc.
Prolongada:
.ß2 agonista inhalado
.Teofilina de acción
prolongada,
.ß2 agonista por vía oral
- Considerar  la adición de
ALT (prevención  del asma
inducido por  ejercicio y
pacientes sensibles a
aspirina)

- Corticoides
inhalados:Aerosol
presurizado con espaciador
y mascarilla facial:400-800
mcg diarios o
Budesonida nebulizada <
1mg 2 veces al día.

NIVEL 4
SERVERA

PERSISTENTE

* Síntomas continuos.
* Los ataques limitan
cualquier actividad física
* Síntomas nocturnos
frecuentes
* F. Pulmonar<60% del valor
teórico. Variabilidad>>30%

* Síntomas continuos
* Limita cualquier actividad
física.
* Síntomas nocturnos
frecuentes

-Corticoides inhalados 800-
2000 mcg o más y:
-Broncodilatadores de acc.
prolongada:
.ß2 inhalados y/o:
.Teofilina de acción retardada
.ß2 vía oral y:
Corticoides vía oral

Corticoides inhalados:
-Aerosol presurizado con
espaciador y mascarilla
facial> 1 mg/2 veces al día o
-Budesonida nebulizada >
1mg/2 día
-Si fuese necesario añadir
corticoides orales(menor
dosis posible) o a días
alternos. Siempre por la
mañana

• La presencia de un solo dato clínico basta para incluir al paciente en el escalón de mayor gravedad que corresponda.
• Los pacientes incluidos en cualquier categoría pueden sufrir reagudizaciones graves.
• Las dosis de corticoides inhalados están referidas a BECLOMETASONA dipropionato.
En caso de usar cualquier otro corticoide es necesario ajustar la dosis a su potencia.
• ALT: antileucotrienos.  FEM: flujo espiratorio máximo.
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• Tratamiento adicional a los corticoides inhalados
en pacientes con asma persistente cuando éstos
no consiguen el control adecuado, especialmente
de los síntomas nocturnos.
= Su uso asociado a corticoides inhalados es más
efectivo para conseguir el control en el asma
moderado que el aumento de las dosis de corticoides.
= No deben, sin embargo, considerarse como un
sustituto de los corticoides inhalados.

- Dosis y vías de administración:

- SALMETEROL

- En niños a partir de 4 años:

- Dosis: 25-50mcg dos veces al día.

- FORMOTEROL

- En niños a partir de 6 años:

- Dosis: 12mcg dos veces al día.

4.BASES XANTICAS:

La teo f i l ina ,  además de acc ión
broncodilatadora, tiene efectos antiinflamatorios a
dosis más bajas que las necesarias para producir
broncodilatación.

Antes, la teofilina  constituía el pilar
terapéutico para los niños asmáticos; ahora su uso
se queda relegado a un segundo plano debido a
muchos efectos adversos , interacciones
farmacológicas y estrecho margen terapéutico.

- Indicaciones:

• Las teofilinas de acción prolongada están indicadas
en el asma persistente moderado y grave,
especialmente para controlar los síntomas nocturnos.
Algunos estudios han demostrado que añadir teofilina
a los corticoides inhalados en pacientes que no se
controlan bien, es más efectivo que duplicar las
dosis de corticoides inhalados. Sin embargo si se
compara su eficacia con la de los ß2 de acción
prolongada su eficacia es menor.

- Dosis y vía de administración:

- Teofilina anhidra retardada: 8-20mg/kg /día. Se
debe ajustar la dosis por edad.

- Las teofilinas orales de acción corta no deben
utilizarse en el tratamiento de las crisis agudas
debido a su bajo poder broncodilatador, inicio de
acción tardío, estrecho margen terapéutico y sus
interacciones con muchos fármacos.

- Es discutible la utilización de la aminofilina en las
crisis asmáticas graves, ya que el efecto
broncodilatador es menor que los ß2 agonistas y su
inicio de acción más lento.

-Efectos adversos: náuseas, vómitos hemorragia
gastrointestinal, nerviosismo insomnio taquicardia,
temblor, irritabilidad, cefalea, arritmias, convulsiones
e hiperglucemia.

5. ANTILEUCOTRIENOS:

- Indicaciones:

• Terapia adicional de mantenimiento en pacientes
en los que los ß2 agonistas de acción corta a
demanda no proporcionen suficiente control clínico.

• Terapia adicional en el asma leve-moderada no
controlada adecuadamente con corticoides
inhalados.

- Efectos adversos: Escasos, el más frecuente es
el dolor de cabeza.

- Principios activos comercializados en España:

- MONTELUKAST: vía oral, una sola toma al
acostarse de 5 mg(niños de 6 a 14 años) y 10 mg
(niños mayores de 14 años).

- ZAFIRLUKAST: vía oral, una sola dosis al acostarse
de 10 mg (niños>6 años).

- En la mayoría de los estudios realizados en el
asma leve y moderado se ha demostrado
medianamente eficaz comparado con placebo.

- El empleo de estas sustancias no resulta eficaz
en todos los pacientes. En algunos de ellos, en los
que los leucotrienos tienen una pobre participación
en el asma, el empleo de estos fármacos resulta
inútil. Esto junto con la aparición del síndrome de
Churg-Strauss (una vasculitis con infiltración
eosinofílica, muy rara) hacen que este nuevo grupo
no tenga establecida su situación especifica dentro
tratamiento del asma bronquial.

CRISIS AGUDAS

El tratamiento de las crisis agudas se basa
en el reconocimiento precoz de los síntomas para
iniciar rápidamente el tratamiento, conocimiento
exacto del paciente y familia del plan de tratamiento,
uso precoz de B2 agonistas de acción rápida vía
inhalatoria y manejo de corticoides orales en crisis
agudas moderadas y graves.

Se debe recibir asistencia médica urgente
en caso de:

- Presentar crisis severa de asma.

- Respuesta incompleta al tratamiento inicial
broncodilatador o que no se mantiene al menos tres
horas.

- No presentar mejoría a las 2-6 horas del inicio del
t ratamiento con cor t ico ides s is témicos.
= El bromuro de ipratropio está indicado sólo en las
crisis graves y como coadyuvante a las terapias
anteriores.
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TRATAMIENTO DE FONDO

El tratamiento de fondo debe adaptarse al
nivel de gravedad de la enfermedad. Para clasificar
el asma deben recogerse datos sobre síntomas,
tratamiento actual, examen clínico del paciente y
mediciones de la función pulmonar.

- Consideraciones al tratamiento de fondo:

- Se debe iniciar tratamiento de fondo cuando se
utiliza de forma continuada los ß2 de acción corta
más de 2 veces por semana(salvo que se utilicen
previamente al ejercicio) o si las exacerbaciones se
suceden con una frecuencia igual o superior a una
vez al mes e incluye necesariamente fármacos
antiinflamatorios, se recomienda el uso de cromonas
previo a una instauración de corticoides inhalados.

- Cuando el control con corticoides inhalados es
insuficiente, es preferible asociar ß2 de acción
prolongada que duplicar dosis de corticoides
inhalados. También se puede asociar teofilinas
retardadas o antileucotrienos(especialmente útiles
en el asma asociada a la intolerancia a la aspirina).

- En cualquier escalón del tratamiento, un ciclo corto
de corticoides orales pueden ayudar a alcanzar más
rápidamente el control de los síntomas.

SISTEMAS DE INHALACIÓN

Siempre que sea posible se utilizará la vía
inhalatoria ya que proporciona grandes beneficios
sobre otras vías de administración(disminución de
efectos adversos, requerir menor dosis, rapidez de
acción e intensa eficacia).

Los s is temas ut i l i zados para la
administración de fármacos vía inhalatoria son:
Inhalador de cartucho presurizado, aerosol
presurizado activado por la inspiración(SAA),
dispositivos de polvo seco, cámaras de inhalación.

En general, los sistemas recomendados
para la administración de medicamentos vía
inhalatoria son:

- El aerosol presurizado es la forma clásica de
administración pero solo el 50 % de los pacientes
se benefician del tratamiento debido a una mala
técnica de inhalación.

- Las cámaras de inhalación son para mejorar la
eficiencia en el uso de los cartuchos presurizados.
La mayoría de los niños mayores de 4 años, pueden
beneficiarse de este método con cámaras
espaciadoras de válvula unidireccional semejantes
a las de los adultos.

Los menores de 4 años utilizarán cámaras
especialmente diseñadas con menor volumen,
válvula bidireccional y con mascarilla facial. En
cuando sea posible se debe administrar la
medicación utilizando la cámara sin la mascarilla
facial para evitar el depósito nasal.

- ASOCIACIÓN DE CORTICOIDES Y BETA2
AGONISTAS DE ACCIÓN PROLONGADA

- Son de reciente comercialización las asociaciones
de broncodilatadores de acción prolongada junto a
corticoides inhalados en un solo dispositivo para
inhalación. La administración de los dos principios
de forma conjunta tiene la misma eficacia que por
separado y simplifica el tratamiento y los costes.

- Algunos estudio demuestran que resulta más útil
añadir un ß2 de acción prolongada que duplicar
dosis de corticoides inhalados.

-Indicaciones:

• Asma persistente no controlado con dosis bajas-
medias de corticoides inhalados.

• No están indicados en el asma intermitente ni el
asma leve persistente controlada con dosis bajas
de corticoides inhalados.

- Efectos secundarios: Son los mismos que la de
los componentes por separado. No hay evidencias
de efectos adversos adicionales por la administración
conjunta.

Niños < 3 años

Niños entre 3 y 6 años

Niños > 6 años

Aerosol presurizado con cámara
espaciadora pediátrica

Aerosol presurizado con cámara
espaciadora

Inhalador en polvo seco

CONCLUSIONES

1. El asma es una enfermedad inflamatoria crónica.

2. La clasificación del asma en estadíos de gravedad
es importante para establecer el tratamiento de
fondo.

3. Pacientes con asma leve-intermitente se pueden
controlar con ß2 agonistas de acción rápida a
demanda.

4. Cuando aparecen más de 1-2 veces por semana
se iniciará el tratamiento de fondo con
antiinflamatorios. En el asma leve se recomienda
comenzar con cromoglicato disódico o nedocromilo
sódico.

5.  Para el tratamiento de fondo, los corticoides
inhalados son los más eficaces en el control de
síntomas, pero aunque son seguros hay que buscar
siempre la dosis mínima eficaz.

6. Cuando el control con corticoides inhalados a
dosis medias-bajas es insuficiente, es preferible
asociar otros medicamentos (ß2 de acción
prolongada o en niños menores de 6 años valorar
asociar nedocromilo) antes de llegar a dosis altas
de corticoides.
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• Tratamiento adicional a los corticoides inhalados
en pacientes con asma persistente cuando éstos
no consiguen el control adecuado, especialmente
de los síntomas nocturnos.
= Su uso asociado a corticoides inhalados es más
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moderado que el aumento de las dosis de corticoides.
= No deben, sin embargo, considerarse como un
sustituto de los corticoides inhalados.

- Dosis y vías de administración:
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- En niños a partir de 6 años:
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dosis más bajas que las necesarias para producir
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muchos efectos adversos , interacciones
farmacológicas y estrecho margen terapéutico.
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a los corticoides inhalados en pacientes que no se
controlan bien, es más efectivo que duplicar las
dosis de corticoides inhalados. Sin embargo si se
compara su eficacia con la de los ß2 de acción
prolongada su eficacia es menor.

- Dosis y vía de administración:

- Teofilina anhidra retardada: 8-20mg/kg /día. Se
debe ajustar la dosis por edad.

- Las teofilinas orales de acción corta no deben
utilizarse en el tratamiento de las crisis agudas
debido a su bajo poder broncodilatador, inicio de
acción tardío, estrecho margen terapéutico y sus
interacciones con muchos fármacos.

- Es discutible la utilización de la aminofilina en las
crisis asmáticas graves, ya que el efecto
broncodilatador es menor que los ß2 agonistas y su
inicio de acción más lento.

-Efectos adversos: náuseas, vómitos hemorragia
gastrointestinal, nerviosismo insomnio taquicardia,
temblor, irritabilidad, cefalea, arritmias, convulsiones
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• Terapia adicional de mantenimiento en pacientes
en los que los ß2 agonistas de acción corta a
demanda no proporcionen suficiente control clínico.

• Terapia adicional en el asma leve-moderada no
controlada adecuadamente con corticoides
inhalados.

- Efectos adversos: Escasos, el más frecuente es
el dolor de cabeza.

- Principios activos comercializados en España:

- MONTELUKAST: vía oral, una sola toma al
acostarse de 5 mg(niños de 6 a 14 años) y 10 mg
(niños mayores de 14 años).

- ZAFIRLUKAST: vía oral, una sola dosis al acostarse
de 10 mg (niños>6 años).

- En la mayoría de los estudios realizados en el
asma leve y moderado se ha demostrado
medianamente eficaz comparado con placebo.

- El empleo de estas sustancias no resulta eficaz
en todos los pacientes. En algunos de ellos, en los
que los leucotrienos tienen una pobre participación
en el asma, el empleo de estos fármacos resulta
inútil. Esto junto con la aparición del síndrome de
Churg-Strauss (una vasculitis con infiltración
eosinofílica, muy rara) hacen que este nuevo grupo
no tenga establecida su situación especifica dentro
tratamiento del asma bronquial.

CRISIS AGUDAS

El tratamiento de las crisis agudas se basa
en el reconocimiento precoz de los síntomas para
iniciar rápidamente el tratamiento, conocimiento
exacto del paciente y familia del plan de tratamiento,
uso precoz de B2 agonistas de acción rápida vía
inhalatoria y manejo de corticoides orales en crisis
agudas moderadas y graves.

Se debe recibir asistencia médica urgente
en caso de:

- Presentar crisis severa de asma.

- Respuesta incompleta al tratamiento inicial
broncodilatador o que no se mantiene al menos tres
horas.

- No presentar mejoría a las 2-6 horas del inicio del
t ratamiento con cor t ico ides s is témicos.
= El bromuro de ipratropio está indicado sólo en las
crisis graves y como coadyuvante a las terapias
anteriores.
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TRATAMIENTO DE FONDO

El tratamiento de fondo debe adaptarse al
nivel de gravedad de la enfermedad. Para clasificar
el asma deben recogerse datos sobre síntomas,
tratamiento actual, examen clínico del paciente y
mediciones de la función pulmonar.

- Consideraciones al tratamiento de fondo:

- Se debe iniciar tratamiento de fondo cuando se
utiliza de forma continuada los ß2 de acción corta
más de 2 veces por semana(salvo que se utilicen
previamente al ejercicio) o si las exacerbaciones se
suceden con una frecuencia igual o superior a una
vez al mes e incluye necesariamente fármacos
antiinflamatorios, se recomienda el uso de cromonas
previo a una instauración de corticoides inhalados.

- Cuando el control con corticoides inhalados es
insuficiente, es preferible asociar ß2 de acción
prolongada que duplicar dosis de corticoides
inhalados. También se puede asociar teofilinas
retardadas o antileucotrienos(especialmente útiles
en el asma asociada a la intolerancia a la aspirina).

- En cualquier escalón del tratamiento, un ciclo corto
de corticoides orales pueden ayudar a alcanzar más
rápidamente el control de los síntomas.

SISTEMAS DE INHALACIÓN

Siempre que sea posible se utilizará la vía
inhalatoria ya que proporciona grandes beneficios
sobre otras vías de administración(disminución de
efectos adversos, requerir menor dosis, rapidez de
acción e intensa eficacia).

Los s is temas ut i l i zados para la
administración de fármacos vía inhalatoria son:
Inhalador de cartucho presurizado, aerosol
presurizado activado por la inspiración(SAA),
dispositivos de polvo seco, cámaras de inhalación.

En general, los sistemas recomendados
para la administración de medicamentos vía
inhalatoria son:

- El aerosol presurizado es la forma clásica de
administración pero solo el 50 % de los pacientes
se benefician del tratamiento debido a una mala
técnica de inhalación.

- Las cámaras de inhalación son para mejorar la
eficiencia en el uso de los cartuchos presurizados.
La mayoría de los niños mayores de 4 años, pueden
beneficiarse de este método con cámaras
espaciadoras de válvula unidireccional semejantes
a las de los adultos.

Los menores de 4 años utilizarán cámaras
especialmente diseñadas con menor volumen,
válvula bidireccional y con mascarilla facial. En
cuando sea posible se debe administrar la
medicación utilizando la cámara sin la mascarilla
facial para evitar el depósito nasal.

- ASOCIACIÓN DE CORTICOIDES Y BETA2
AGONISTAS DE ACCIÓN PROLONGADA

- Son de reciente comercialización las asociaciones
de broncodilatadores de acción prolongada junto a
corticoides inhalados en un solo dispositivo para
inhalación. La administración de los dos principios
de forma conjunta tiene la misma eficacia que por
separado y simplifica el tratamiento y los costes.

- Algunos estudio demuestran que resulta más útil
añadir un ß2 de acción prolongada que duplicar
dosis de corticoides inhalados.

-Indicaciones:

• Asma persistente no controlado con dosis bajas-
medias de corticoides inhalados.

• No están indicados en el asma intermitente ni el
asma leve persistente controlada con dosis bajas
de corticoides inhalados.

- Efectos secundarios: Son los mismos que la de
los componentes por separado. No hay evidencias
de efectos adversos adicionales por la administración
conjunta.

Niños < 3 años

Niños entre 3 y 6 años

Niños > 6 años

Aerosol presurizado con cámara
espaciadora pediátrica

Aerosol presurizado con cámara
espaciadora

Inhalador en polvo seco

CONCLUSIONES

1. El asma es una enfermedad inflamatoria crónica.

2. La clasificación del asma en estadíos de gravedad
es importante para establecer el tratamiento de
fondo.

3. Pacientes con asma leve-intermitente se pueden
controlar con ß2 agonistas de acción rápida a
demanda.

4. Cuando aparecen más de 1-2 veces por semana
se iniciará el tratamiento de fondo con
antiinflamatorios. En el asma leve se recomienda
comenzar con cromoglicato disódico o nedocromilo
sódico.

5.  Para el tratamiento de fondo, los corticoides
inhalados son los más eficaces en el control de
síntomas, pero aunque son seguros hay que buscar
siempre la dosis mínima eficaz.

6. Cuando el control con corticoides inhalados a
dosis medias-bajas es insuficiente, es preferible
asociar otros medicamentos (ß2 de acción
prolongada o en niños menores de 6 años valorar
asociar nedocromilo) antes de llegar a dosis altas
de corticoides.
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- Efectos adversos:

Es una medicación segura. En algunos
casos pueden producir tos, irritación faríngea, cefalea
y broncoespasmo.

2. CORTICOIDES  INHALADOS

Los corticoides inhalados han sido el eje
del tratamiento de fondo del asma en los últimos
años ya que estudios han demostrado el mayor
componente inflamatorio en el asma. Mejoran los
síntomas clínicos, disminuyen el número de
reagudizaciones, de hospitalizaciones, los ciclos de
corticoides orales y mejoran la función pulmonar.

Actúan disminuyendo la inflamación y la
hiperreactividad bronquial tanto antígeno específica
como inespecífica.

-Indicaciones:

• Tratamiento de fondo del asma persistente.

- Dosis y pauta de tratamiento:

Los más utilizados son: dipropionato de
beclometasona, budesonida y fluticasona. Se utilizan
a las dosis siguientes:

- Con dosis altas, puede ser útil un espaciador que
asegura que solo penetran en las vías respiratorias
partículas finas, minimizando el riesgo de afonías
o candidiasis.

- Se han planteado dudas acerca de la seguridad
a largo plazo de los corticoides inhalados,
especialmente en lo referente a un posible retraso
del crecimiento. Sin embargo el propio asma es
capaz de reducir el crecimiento por si mismo.

- En estudios controlados, se ha observado una
reducción media de la talla de 1,5 cm por año en
los niños tratados de forma crónica con
beclometasona inhalada (200mg / 12h) en relación
a los niños no tratados con medicación antiasmática
o con placebo. Por este motivos se recomienda
siempre el empleo de la dosis mínima eficaz que
controle el asma.

-Efectos adversos:

La seguridad de los corticoides inhalados
depende de la dosis administrada y las características
farmacológicas del corticoide.

Los principales efectos adversos son:

- Locales: candidiasis orofaríngea, disfonía, tos.
Puede prevenirse con uso de cámaras espaciadoras
y enjuague de boca tras inhalación.

- Sistémicos: A pesar de que no hay datos
concluyentes parece que a dosis bajas-medias son
fármacos seguros. Los efectos sistémicos adversos
se han identificado con altas dosis, pero son menores
que los de los corticoides orales a bajas dosis.
Cuando se utilizan a dosis altas pueden producir
alteración en el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal,
osteoporosis, cataratas, glaucoma y disminución de
la velocidad de crecimiento.

La budesonida y la fluticasona tienen una
relación eficacia/efectos secundarios mayor que la
beclometasona.

3.BETA-2-ADRENÉRGICOS DE ACCIÓN
PROLONGADA:

La inhalación de ß2 agonistas de larga
duración evita la fase precoz y tardía de la
broncoconstricción inducida por alergenos y
disminuye la hiperreactividad de la vía aérea en los
pacientes con asma. Poseen efecto antiinflamatorio
además de broncodilatador .

- Son medicamentos con un radical lipófilo que les
permite mantenerse mucho más tiempo en el tejido
pulmonar La administración es por inhalación.

- El más utilizado es el salmeterol. Tiene un periodo
de acción de 12 horas permitiendo una dosificación
más cómoda, aunque su comienzo de acción es
más tardío.

- Indicaciones:

• Prevención del asma inducido por el ejercicio.

- Es preferible comenzar el tratamiento con dosis
altas para lograr un control rápido del asma y una
vez controlados los síntomas se debe ir
disminuyendo la dosis progresivamente (un 25-50%
cada 2-3 meses) hasta alcanzar la mínima dosis
eficaz.

- No conviene realizar tratamientos con una duración
inferior a 6-12 meses.

- Se recomienda aumentar las dosis durante las
exacerbaciones y las infecciones respiratorias, en
pacientes que ya están en tratamiento con estos
medicamentos.

- La mayoría de los pacientes pueden ser controlados
con dosis bajas de corticoides inhalados. Si esto no
es posible, la tendencia actual es añadir otro fármaco
(ß2 agonista de acción prolongada o teofilina) a los
corticoides inhalados antes de llegar a altas dosis.

- La dosis debe ser individualizada en cada paciente.
La administración en dos tomas diarias es más
cómoda y en la mayoría de los casos igual de
efectiva que la pauta de tres ó cuatro aplicaciones
diarias que se recomendaban hace algunos años.
Algunos estudios han encontrado una eficacia similar
con una dosis nocturna (igual a la dosis total
diaria).En el caso de la budesonida clásicamente
se utilizaban dos dosis al día y en estudios recientes
se ha comprobado que puede ser igualmente eficaz
en pacientes estables una única dosis diaria.

Beclometasona

Budesonida

Fluticasona

Dosis bajas
mcg

Dosis media
mcg

Dosis altas
mcg

Principio Activo

200 - 500

100 - 400

100 - 200

500 - 1000

400 - 800

200 - 500

> 1000

> 800

> 500
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7. En cualquier estadío de gravedad pueden aparecer
reagudizaciones. Su tratamiento se basa en el
reconocimiento precoz de la sintomatología para el
inicio precoz del tratamiento con: ß2 de acción corta
y corticoides orales de vida media corta-intermedia
(preferiblemente prednisona, metil prednisolona,
nunca forma depot) en las crisis agudas moderadas
y graves. Son igual de eficaces por vía oral que
parenteral.

8. En los pacientes en los que no se logra control
adecuado con el tratamiento instaurado debe
replantearse el diagnóstico y plan terapéutico,
prestando especial atención a los factores
desencadenantes, el manejo correcto de
medicamentos inhalatorios y al cumplimiento
terapéutico.

9. La administración de corticoides inhalados junto
con los ß2 de acción prolongada de forma conjunta
en un mismo dispositivo de inhalación tiene la misma
eficacia que su administración por separado,
simplificándose el tratamiento y los costes; siempre
y cuando la elección del principio activo sea la
adecuada.
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Tabla 1: escalones de tratamiento del asma infantil

NIVEL
SÍNTOMAS > 5 AÑOS

Y F. PULMONAR
SÍNTOMAS > 5 AÑOS

TRATAMIENTO EN

MAYORES DE 5 AÑOS

TRATAMIENTO EN

MENORES DE 5 AÑOS

NIVEL1
ESCALÓN LEVE
INTERMITENTE

* Síntomas < 1 vez por
semana.
* Asintomático con FEM
intercrisis normal.
* Síntomas nocturnos < o =
2 veces al mes
* F..pulmonar ³ 80 % del
valor teórico vaiabilidad<20%

* Síntomas <1 vez por
semana. Asintomático entre
crisis.
* Síntomas nocturnos < 2
veces al mes

Medicación diaria:
Ninguna

Medicación diaria:
Ninguna

NIVEL 2
ESCALÓN LEVE
INTERMITENTE

* Síntomas 1 vez  por
semana y < 1 vez al día.
* Síntomas nocturnos > 2
veces al mes.
* F. Pulmonar ³80% del valor
teórico. Variabilidad <20%

* Síntomas > 1 vez por
semana y < 1 vez al día.
* Síntomas nocturnos > 2
veces al mes

- Corticoides inhalados 200-
500 mcg ó Cromogllicato o
Nedocromilo o Teofilina de
liberación retardada.
-  Pueden considerarse los
ALT

- Corticoides inhalados 200-
400 mcg ó
Cromoglicato(usar aerosol
presurizado con cámara
espaciadora o mascarilla
facial o usar nebulizador)

NIVEL 3
ESCALÓN

MODERADA
PERSISTENTE

* Síntomas diarios.
* Uso diario de ß2 agonistas.
* Los ataques afectan a la
actividad física
* Síntomas nocturnos > 1
vez por semana
* F: Pulmonar>60% y <80%
del valor teórico. Variabilidad
>30%

* Síntomas diarios.
* Uso diario de ß2 agonistas
* Las crisis afectan  la
actividad
* Síntomas nocturnos > 1
vez por semana.

- Corticoides inhalados ³ 500
mcg y si fuese necesario:
- Broncodilatador de acc.
Prolongada:
.ß2 agonista inhalado
.Teofilina de acción
prolongada,
.ß2 agonista por vía oral
- Considerar  la adición de
ALT (prevención  del asma
inducido por  ejercicio y
pacientes sensibles a
aspirina)

- Corticoides
inhalados:Aerosol
presurizado con espaciador
y mascarilla facial:400-800
mcg diarios o
Budesonida nebulizada <
1mg 2 veces al día.

NIVEL 4
SERVERA

PERSISTENTE

* Síntomas continuos.
* Los ataques limitan
cualquier actividad física
* Síntomas nocturnos
frecuentes
* F. Pulmonar<60% del valor
teórico. Variabilidad>>30%

* Síntomas continuos
* Limita cualquier actividad
física.
* Síntomas nocturnos
frecuentes

-Corticoides inhalados 800-
2000 mcg o más y:
-Broncodilatadores de acc.
prolongada:
.ß2 inhalados y/o:
.Teofilina de acción retardada
.ß2 vía oral y:
Corticoides vía oral

Corticoides inhalados:
-Aerosol presurizado con
espaciador y mascarilla
facial> 1 mg/2 veces al día o
-Budesonida nebulizada >
1mg/2 día
-Si fuese necesario añadir
corticoides orales(menor
dosis posible) o a días
alternos. Siempre por la
mañana

• La presencia de un solo dato clínico basta para incluir al paciente en el escalón de mayor gravedad que corresponda.
• Los pacientes incluidos en cualquier categoría pueden sufrir reagudizaciones graves.
• Las dosis de corticoides inhalados están referidas a BECLOMETASONA dipropionato.
En caso de usar cualquier otro corticoide es necesario ajustar la dosis a su potencia.
• ALT: antileucotrienos.  FEM: flujo espiratorio máximo.
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- Oral: jarabe 5cc= 2mg, 0,15mg/kg/6-8h (max.
2mg/dosis).

- TERBUTALINA

- Aerosol: 250 mcg/dosis; 1-2inh/4-6 h. Dosis máxima
recomendada: 7 inh/ día.

- Inh. Turbuhaler: 500mcg/dosis, 1 inh/4-6 h.

- Solución para nebulización: 1cc =34gotas=10 mg
1gota/kg/dosis(0,02 cc/kg/dosis; max. 1cc/dosis)
cada  4-6 h.

- Oral: jarabe 5 cc=1,5 mg; 0,20-0,25 mg/kg/día,
cada 6-8 h (max. 6mg/día ó 20cc/día).

- Efectos adversos: taquicardia, temblor muscular,
hipertensión, anorexia, exacerbación de los síntomas
del trastorno por déficit de atención y nerviosismo
o sensación de estar acelerado. Estos efectos son
más llamativos cuando se emplea la vía oral.

2.ANTICOLINÉRGICOS:

Efecto broncodilatador por bloqueo de las
vías vagales eferentes postganglionares.

- Indicaciones:

• Tratamiento de los síntomas agudos en pacientes
con intolerancia a los ß2 agonistas.

• En las crisis asmáticas en niños menores de 2
años con escasa respuesta a los ß2 adrenérgicos.

• Tratamiento de las crisis agudas severas, como
tratamiento adicional a los ß2 agonistas.

El único medicamento de este grupo que
se utiliza es el bromuro de ipratropio. Es un
broncodilatador menos potente, con un inicio de
acción más lento aunque con una duración más
prolongada que los ß2 adrenérgicos de acción corta.

- Dosis y vías de administración:

- BROMURO DE IPRATROPIO

- Aerosol presurizado: 20mcg/dosis; 2-4inh/6-8 h.

- Solución nebulización: 1cc=0,25mg; 1cc en 3cc
de suero fisiológico cada 6-8 h.

- Efectos adversos: Cefalea, taquicardia, nerviosismo,
fotofobia y sequedad de mucosas. Se debe emplear
con precaución en pacientes con glaucoma u
obstrucción del flujo urinario.

3. CORTICOIDES SISTÉMICOS:

- Indicaciones:

• Tratamiento de las crisis agudas que no responden
a los broncodilatadores.

• Tratamiento de fondo del asma persistente grave
que no se controla con otros fármacos.

-Dosis y vía de administración:

- En las crisis agudas se deben utilizar corticoides
de acción corta-intermedia: prednisona, prednisolona,
metilprednisolona e hidrocortisona a las dosis de 1-
2mg/kg /día (máximo de 40 mg) en 2-3 dosis al día
durante 5-7 días. Se pueden suspender
bruscamente.

- En las pautas largas se debe buscar la dosis
mínima eficaz. Es preferible una dosis única matutina
y si es posible a días alternos. Se deben disminuir
las dosis progresivamente.

-Efectos adversos:

- En periodos cortos pueden producir alteración del
metabolismo lipídico, hipertensión, intolerancia a la
glucosa, retención de líquidos, aumento del apetito,
úlcera péptica y necrosis aséptica del fémur.

- En periodos prolongados pueden producir
disminución de la velocidad del crecimiento,
osteoporosis, cataratas, miopatía y supresión de la
función suprarenal.

B. MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE
FONDO.

1. CROMONAS

Modulan la liberación de mediadores de los
mastocitos y eosinófilos.

-Indicaciones:

• Prevención del asma inducido por el ejercicio.

• Tratamiento de fondo del asma leve persistente y
del asma episódico frecuente.

Es recomendable probar el tratamiento con
cromonas durante 6 semanas antes de iniciar
tratamiento con corticoides inhalados a dosis bajas,
aunque este es un procedimiento discutido. También
se consideran una alternativa a los corticoides
inhalados en el  asma leve persistente.

Aunque su eficacia es mayor en niños que
en adultos, se ha puesto en duda en algunos estudios
recientes.

Resultan menos eficaces que los corticoides
inhalados a dosis bajas.

- Dosis y vías de administración:

- CROMOGLICATO

- Aerosol: 1inh = 10mg; 20mg/6 h.

- Polvo seco: 1 inh =20mg/6 h.

- Nebulización: 1 amp = 20mg; 20 mg/6 h.

- NEDOCROMIL SÓDICO

- Aerosol: 1 inh =2 mg; 4mg/6-12 h.
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El Boletín de Información Farmacoterapéutica es una publicación dirigida y abierta a los profesionales sanitarios de A.
Primaria de la Región de Murcia cuyo objetivo es proporcionar información objetiva y contrastada sobre medicamentos,
bajo la supervisión de las Comisiones de Uso Racional del Medicamento. Cualquier profesional interesado en enviar su
correspondencia, trabajos y/o sugerencias, puede dirigirse a las Unidades de Farmacia de las Gerencias de A. Primaria
de Murcia, Cartagena y Lorca.

Tabla 2: características de los distintos tipos de inhaladores.

TIPO DE INHALADOR

CARTUCHO
PRESURIZADO

-Tamaño reducido y fácil transporte
-El paciente percibe la inhalación.
-Posibilidad de adaptación a cámaras de
inhalación y a circuitos de ventilación
mecánica.

VENTAJAS INCONVENIENTES

-Dificultad de coordinación entre la inspiración
y el disparo.
-Depósito del fármaco en orofaringe
Efecto de frío del freón (interrupción de la
maniobra de inspiración)y efecto irritante.

INHALADOR AUTOHALER
Y SISTEMA ACTIVADO

POR ASPIRACIÓN (SAA)

-Fácil utilización en niños
-Minimiza los problemas derivados de la
coordinación entre el disparo e inspiración
-Se activa con flujos inspiratorios reducidos,
entre 18-30 L/min
-Son prácticamente silenciosos

-Existen pocos medicamentos con estos
sistemas

-Debido a la potencia de salida del
medicamento del aerosol se puede
detener la inspiración en algunos pacientes

CÁMARA DE
INHALACIÓN

-Se reduce el impacto del medicamento en la
orofaringe y se elimina el efecto  frío-freón
-Se facilita el depósito de la medicación en las
vías periféricas pulmonares y se disminuye los
efectos  secundarios locales.
-No hace falta que exista coordinación entre
inspiración y disparo.
-Se  obtienen mejores efectos terapéuticos
que con los nebulizadores, lo que hace el
proceso más simple y menos costoso.

-Son aparatosas y difíciles de transportar
-Hay incompatibilades entre los orificios de
sus boquillas y los cartuchos presurizados
-Deben limpiarse una vez a la semana con
agua templada y detergente suave y dejarlas
secar bien sin frotar

.

DISPOSITIVOS DE POLVO SECO:

TURBUHALER
ACCUHALER

INHALADORES DE POLVO
MONODOSIS Y MULTIDOSIS

-Su eficacia clínica es igual o superior a la
de los cartuchos presurizados.
-Fáciles de utilizar, pues no requieren
coordinación  entre disparo e inspiración.
-Fáciles de transportar y discretos a la hora
de utilizarlos.
El turbuhaler no lleva aditivos
-Pueden utilizarlo pacientes traqueotomizados
yl aringectomizados.
-Los multidosis presentan indicador de dosis i
nformando de la cantidad de medicamento
que queda en el dispositivo. Los unidosis
permiten comprobar que se realizó bien la
inhalación observando si queda polvo en la
cámara , si es así se repite el proceso

-Requieren un flujo inspiratorio que oscile
idealmente entre 30 y 60 L/min, por esta
razón se cuestiona su utilización en menoresde
5 años.
-Producen un elevado impacto orofaríngeo,
por lo que aumentan los efectos secundarios
locales.
-Si se realiza  una espiración en la boquilla la
dosis preparada para ser inhalada se dispersa.
-Algunos pacientes no aprecian la inhalación
del medicamento.
-El precio es superior al de los cartuchos
presurizados
-Precisan de inspiración voluntaria, no puede
utilizarse en pacientes inconscientes o
sometidos a ventilación mecánica.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL ASMA
INFANTIL EN ATENCIÓN PRIMARIA

INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Herrero López, MJ*, Sánchez Rodríguez F**
* FIR IV. Hospital S.M. del Rosell (Cartagena)
** Farmacéutico de Area de A. Primaria (Cartagena)

El asma infantil es una enfermedad crónica
de las vías aéreas que se caracteriza por episodios
recurrentes de tos y/o sibilancias, espontáneamente
reversibles ó tras medicación, habiéndose descartado
otros procesos o enfermedades de base. Es la
enfermedad crónica de mayor prevalencia en la
infancia, de un 5-15% en menores de 14 años. Entre
el 60-80% de los pacientes asmáticos desarrollan
los primeros síntomas antes de los 5 años. En la
infancia es más frecuente en los varones (2:1),
tendiendo a igualarse en la pubertad. En general
los niños asmáticos mejoran en la pubertad-
adolescencia pero entre un 20-30% volverá a tener
sintomatología a part ir de los 20 años.
El asma es una enfermedad crónica que cursa con
exacerbaciones y como tal precisa tratamiento
continuo a fin de controlar los síntomas, prevenir
las reagudizaciones y reducir la inflamación de las
vías aéreas.

Es decir, son objetivos esenciales del
tratamiento:
- Mejorar la calidad de vida del paciente asmático.

- Mantener la función pulmonar normal y  prevenir
las exacerbaciones.

- Evitar los efectos indeseables de los medicamentos.

- Controlar la sintomatología crónica.

- Lograr un crecimiento y desarrollo adecuados y
una actividad física normal.

- Proporcionar un tratamiento satisfactorio para el
paciente y sus familiares que ayude al cumplimiento
terapéut ico y cumpla sus expectat ivas.

Para conseguir estos objetivos es esencial
la utilización correcta de los fármacos, la
identificación y supresión de los factores
desencadenantes y la educación sanitaria.

Los medicamentos para el tratamiento del
asma se dividen según su utilización en:

- Medicamentos para las reagudizaciones.
-  Medicamentos para el tratamiento de fondo.

A. MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE
LAS CRISIS AGUDAS.

1.ß2 ADRENÉRGICOS DE ACCIÓN CORTA

Relajan el músculo liso bronquial, aumentan
el aclaramiento mucociliar, disminuyen la
permeabilidad vascular y la liberación de mediadores
broncoconstrictores. Son los broncodilatadores más
rápidos y potentes. Ofrecen cobertura durante 3-6
horas.

- Indicaciones:

• Son fármacos de elección en el tratamiento de
crisis agudas asmática.

• Son útiles en la prevención del asma inducido por
el ejercicio administrados de 15 a 20 minutos antes.

Se aconseja su uso “a demanda”. La
frecuencia de su utilización da idea del grado de
control de la enfermedad.

La necesidad frecuente de los mismos indica
que el tratamiento de fondo es insuficiente.

- Dosis y vías de administración:

- SALBUTAMOL

- Aerosol presurizado: 100mcg/dosis; 1-2inh/4-6
horas. Dosis máxima recomendada: 7 inh/día.

- Solución nebulización:0,5%, 2cc= 10mg, 0,01-
0,03cc/kg/dosis ( max. 1cc/dosis) cada 4-6 h.




