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Actualización del tratamiento del asma en las diferentes edades 

Clásicamente se han utilizado, y se 
utilizan, dos tipos de medios terapéuticos 
en el asma infantil y del adolescente: me- 
didas higiénico-ambientales y tratamiento 
farmacológico, y ambos pueden aplicarse, 
sea como tratamiento del episodio agudo 
de asma, sea como tratamiento de fondo 
continuado. 

Las medidas higiénico-ambientales han 
de aplicarse de una manera sistemática 
tanto en el tratamiento del episodio agu- 
do como formando parte, incluso como 
única e ineludible actuación, en el trata- 
miento de fondo. 

MEDIDAS HIGIÉNICO-AMBIENTALES EN EL 
EPISODIO AGUDO 

Una humidifación del aire respirado 
puede ser útil, sin llegar a la formación de 
nieblas, ya que el vapor de agua se ha de- 
mostrado nocivo, provocando broncospas- 
mo reversible (A. Milner). Aporte de 1í- 
quidos por vía oral cuya acción mucolítica 
ha de ser aprovechada, aparte de mante- 
ner un correcto estado de hidratación. 
Adopción de una postura correcta, semi- 
sentado, para un mejor aprovechamiento 
del aire respirado. La puesta en práctica 
de ejercicios respiratorios aprendidos pre- 
viamente completan estas medidas higié- 
nico-ambientales. Estos ejercicios consisten 
fundamentalmente en invitar al sujeto a 
respirar tranquilamente, alargando en lo 

posible la espiración, que será lenta y 
completa, con el fin de eliminar al máxi- 
mo el aire residual, favorecedor de la dis- 
nea. 

MEDIDAS HIGIÉNICO-AMBIENTALES EN EL 
TRATAMIENTO DE FONDO 

Dentro del control ambiental se inclu- 
yen una serie de medidas que exponemos 
a continuación: Eliminación de alergenos: 
El tratamiento fundamental de la alergia 
es la eliminación de aquellos factores que 
la provocan, por lo tanto ante una alergia 
demostrada en el asma será imprescindible 
actuar en ese sentido. El cuidado de la vi- 
vienda y de la habitación del paciente, eli- 
minando de su ambiente los reservorios de 
polvo: alfombras, moquetas, muñecos de 
peluche, etcétera. La habitación del niño 
o adolescente asmáticos debe estar libre de 
estos reservorios, así como libros, revistas, 
ropa amontonada, mantas de lana, etcéte- 
ra. La eliminación de animales domésticos 
es aparentemente fácil, sin embargo cons- 
tituye un problema psicológico serio, por 
lo que será siempre preferible evitar de 
entrada su adquisición antes que su retira- 
da. La eliminación de manchas de hume- 
dad (mohos) constituye otra medida a te- 
ner en cuenta, sobre todo si la alergia a 
hongos ha sido demostrada. 

El uso de acancidas puede completar 
estas medidas, orientado a la eliminación 



del Dermatophagoides (ácaro del polvo 
doméstico). Su utilización implica una co- 
rrecta aplicación de las normas adjuntadas 
por el fabricante, comentándolas con la 
familia, ya que está demostrada una mala 
utilización en general. La «purificación» 
ambiental, en forma de ventilación, sea 
exterior, manteniendo las ventanas abier- 
tas durante dos horas diarias, sea interior, 
mediante el uso de purificadores, constitu- 
ye otra medida de control' ambiental. 

Finalmente no debemos dejar de lado 
la eliminación de factores contaminantes, 
irritantes externos, desencadenantes de 
broncospasmo ante una hiperreactividad 
respiratoria inespecífica. En este sentido 
no hemos de olvidar la acción nociva de 
los aerosoles de limpieza e insecticidas, los 
disolventes de pintura y fundamentalmen- 
te el humo de tabaco, demostrado factor 
desencadenante de broncospasmo, de pri- 
mera línea. 

La fzsioterapia respiratoria no debe fal- 
tar nunca como medio coadyuvante en el 
tratamiento de fondo. Consiste en el 
aprendizaje de una serie de ejercicios res- 
piratorios cuya finalidad es por un lado la 
óptima utilización de la capacidad respira- 
toria, mediante inspiraciones profundas y 
espiraciones completas, que permiten la 
expulsión del aire residual, con un aprove- 
chamiento máximo de la respiración abdo- 
minal mediante la correcta utilización del 
diafragma. La práctica diaria de estos ejer- 
cicios ayudará también a la eliminación de 
las secreciones bronquiales viscosas. 

A estas medidas tendríamos que aña- 
dir las curas cLimáticas, Su utilidad depen- 
de por un lado de las ventajas o inconve- 
nientes que pueda plantear una «parentec- 
temía transitoria en cada caso particular. 
Depende, por otra parte, del o de los aler- 
genos desencadenantes: una casa de colo- 
nias en el campo, durmiendo en saco de 
montaña, limpiando cada día (como tarea 

educativa) el dormitorio, no parece el lu- 
gar ideal para el asmático con alergia a los 
ácaros del polvo, si no está compensado 
con otras medidas preventivas. En el fon- 
do lo que iremos a buscar es un ambiente 
libre de contaminantes, alergénicos o ines- 
pecífico~. 

~ T A M I E N T O  FARMACOLÓGICO DEL ASMA 

Terapéutica antia~mática por inhalación 

La intensa eficacia, con una rapidez de 
acción extraordinaria, de los broncodilata- 
dores (BD) de segunda generación exige 
que todo asmático tenga acceso inmediato 
y fácil a un BD en inhalación, utilizable 
en el hogar, en la escuela y durante las va- 
caciones. En los niños muy pequeños pue- 
den utilizarse dispositivos especiales de 
ayuda para la administración de los BD 
por vía inhalatoria. 

Por otro lado el interés de los gluco- 
corticoides inhalados (GCI) radica en que 
poseen una correlación entre la actividad 
local y la actividad general muy elevada, 
correlación que se ve favorecida por un ca- 
tabolismo hepático muy potente, que hace 
que los GCI, sean deglutidos o absorbidos 
en el pulmón, experimentan un catabolis- 
mo hepático muy rápido que da lugar a 
metabolitos poco o nada activos. 

En tercer lugar, y dentro de la medita- 
ción antiasmática inhalatoria, se encuentra 
el cromoglicato disódico (CGDS) y el nedo- 
cromil sódico (NS), medicamentos preven- 
tivos por vía inhalatoria. 

Principio básico en la administración de 
BD inhalados es la utilización de dosis más 
elevadas que los comúnmente empleadas y 
con mayor frecuencia de la habitual. Las 
dosis más elevadas suponen la administra- 
ción de tres o cuatros pulsaciones de aero- 
sol inhaladas en tres o cuatro minutos con 
una frecuencia de cada tres a cuatro horas, 



en lugar de una pulsación cada seis horas, 
que es generalmente insuficiente. Ello 
puede representar un total de veinte pul- 
saciones o más por día o de unas diez do- 
sis de polvo en un día. La eficacia de estas 
dosis más elevadas puede ser rápida y es- 
pectacular, incluso en casos de asma man- 
tenida durante días y no controlada de an- 
temano con dosis pequeñas de BD inhala- 
dos. 

Otro principio básico, como se com- 
prende, es la necesidad de adiestrar de an- 
temano a los médicos y enfermeras, que 
enseñarán el uso de estos dispositivos a los 
pacientes asmáticos y sus familias. Se ha 
comprobado que precisamente los médicos 
prácticos a menudo no los saben utilizar y 
no enseñan, o enseñan mal, el uso de es- 
tos dispositivos a sus pacientes. 

USILIZACION DE LOS DIVERSOS DISPOSITIVOS EN LAS DIFERENTES EDADES 

A partir de tos 9 años, incluso antes, el paciente puede utilizar directamente el aerosol conven- 
cional presurizado (ACP) de BD, GCI, CGDS y NS, cuya técnica ha de ser correctamente explicada y 
repasada en cada visita. 

La técnica correcta consiste en: 

- Agitar fuertemente el ACP. 
- Espirar profundamente, vaciando completamente los pulmones. 
- Iniciar una inspiración profunda y continua, con la boquilla del aparato rodeada con 

los labios. 
- Hacia la mitad de la inspiración presionar el pulsador del ACP sin detener la inspira- 

ción, continuándola hasta el final. 
- Aguantar la respiración durante unos diez segundos y expulsar lentamente el aire por 

la nariz. 

. A pesar de una técnica correcta la deposición del fármaco en aparato respiratorio inferior es 
bastante baja y la deposición orofaríngea alta (¿absorción sistémica?), por lo que en estas edades 
está indicada la utilización de una cámara de inhalación (spacer) cuya técnicas comentaremos más 
adelante. 

También en estas edades pueden utilizarse medicamentos antiasmáticos en forma de polvo se- 
co para inhalar, que precisan el complemento de un aparato con el que, previa preparación de la 
dosis de polvo, permiten aspirar su contenido. 

La técnica es la siguiente: 

- Colocar y perforar la cápsula o disponer una dosis para su aspiración. 
- Espirar completamente, vaciando los pulmones, con el aparato separado de la boca. 
- Colocar el aparato en la boca, rodeando la boquilla con los labios. 
- Inspirar profundamente y de una vez, con la cabeza en extensión. 
- Inspirar profundamente y de una vez, con la cabeza en extensión. 
- Aguantar la respiración durante diez segundos y expulsar el aire lentamente por la na- 

riz, con el aparato separado de la cara. 

Los )&entes de fi a 9 años. Suelen tener habilidad para el manejo de los inhaladores de pol- 
vo. No ocurre así con la utilización de ACP, en cuyo caso son de gran utilidad las cámaras de inha- 
lación (spacers). 
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Las cámaras de inhalación son dispositivos de gran volumen (750 ml. o más), con una válvula 
unidireccional, que permiten una mejor inhalación de los BD en aerosol y de los GCI, con una ma- 
yor deposición en vías respiratorias bajas y una menor deposición orofaríngea. 

Técnica: 

- Aplicar la boquilla de la cámara en la boca, abrazándola con los labios, y el ACP en el 
extremo opuesto (previamente agitado). 

- Pulsar el aerosol. 
- Efectuar cinco respiraciones completas a través de la boca (jocluir la nariz?) que hagan 

mover (sonar) la válvula. 

Los niños de 3 a S años. Dominan, en general, el uso de la medicación en ACP a través de la 
cámara de inhalación. 

Niños menores de 3 años. En estas edades se proponen diversos dispositivos de ayuda para la 
administración de la medicación inhalada: 

- Vaso de picnic, bolsa, sobre grande de papel, cámara Konica 

Nuestra experiencia se centra fundamentalmente en el primero, utilizando sobre todo vasos de 
papel encerado con una capacidad mínima de 200 ml. 

Técnica: 

- Acoplar el ACP (previamente agitado) en un orificio practicado sobremedida en el fondo 
del vaso. 

- Colocar el vaso sobre boca-nariz del niño a modo de mascarilla. 
- Pulsar el ACP y mantener durante diez segundos. 

- Cámara de inhalación más mascarilla: Se complementa la cámara de inhalación con una 
mascarilla de plástico que se acople bien a la boquilla de la cámara. 

Técnica: 

- Aplicar la mascarilla en la boquilla de la cámara y el ACP en el extremo opuesto (pre- 
viamente agitado). 

- Colocar la mascarilla sobre boca-nariz del niño manteniendo la cámara en posición ver- 
tical (válvula abierta). 

- Pulsar el ACP y mantener durante diez segundos. 

- Nebulizadores mecánicos. Estos pueden ser instalados en el hogar o bien utilizarse en los 
servicios de urgencias. Nos referimos a los casos graves y recidivantes en los que se han observado 
crisis asmáticas que no han respondido a los BD orales o inhalados con alguno de los dispositivos 
de ayuda mencionados. Son utilizables también, en el domicilio del paciente, para la administra- 
ción de CGDS en solución para nebulización. 

Aún sigue en pie la polémica respecto a los dispositivos de inhalación, y especialmente a los 
nebulizadores mecánicos por el peligro potencial que supondría que el paciente o su familia, con- 
fiados en su habitual eficacia, dejasen de solicitar ayuda médica en una crisis grave. 



TRATAMIENTO FARMAcoLÓGICO DEL ASMA, (TFA) EN LAS DIFERENTES EDADES 

TFA DEL EPISODIO AGUDO 

Niños mayores de S años y adol'escentes: 

BETA-2 ESTIMULANTES: 
- Vía oral (casos leves). 
- Vía inhaiatoria: Polvo en cápsulas o micronizado. 

ACP conlsin dispositivo de ayuda. 

TEOFILINAS «RAPIDAS» (?): Anhidra, Aminofilina, Teofilinato de colina. 

Ninos de 2 a 5 años: 

BETA-2 ESTIMULANTES: 
- Vía oral (casos leves). 
- Vía inhalatoria: Polvo rnicronizado. 

ACP conlsin dispositivo de ayuda. 

TEOFILINAS «RAPIDAS» (?). 

Niños de 1 a 2 años: 

BESA-2 ESTIMULANTES: ' 

- Vía oral (?). 
- Vía inhalatoria: ACP con dispositivo de ayuda. 

GCI: ACP con dispositivo de ayuda. 

GLUCOCORTICOIDES (GC) ORALES: Prednisona, Metilprednisolona, Deflazacort. 

Niños menores de 1 año: 

BESA-2 ESTIMULANTES: 
- Vía oral (??). 
- Vía inhalatoria: ACP con dispositivo de ayuda. 

ANTICOLINERGICOS: Br. de Iprauopio en ACP con dispositivo de ayuda. 

BETA-2 + IPRATROPIO en ACP con dispositivo de ayuda. 

GCI en ACP con dispositivo de ayuda. 

GC orales. 

Ante estos esquemas de tratamiento La utilización de la teofilna de libera- 
del epirodio agudo en las diferentes eda- ción r á ~ ~ &  está anotada con interrogante. 
des merece la pena detenerse y hacer una La razón es que con el uso de Beta-2 inha- 
serie de reflexiones. lados no es frecuente que sea necesaria la 
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adición de otro medicamento. No obstan- 
te su indicación sigue en pie, utilizando 
siempre teofilina anhidra pura o una sal 
hidrolizable a teofilina, es decir aminofili- 
na o teofilinato de colina, teniendo en 
cuenta su biodisponibilidad en teofilina 
pura, que es del 85 % para la aminofilina 
v del 64 Oh para el teofilinato de colina. 
LOS derivadosA~-7 sustituídos no se hidro- 
lizan a teofilina por lo que es imposible 
su dosificación en sangre a la hora de cal- 
cular la dosis individual. 

La utilización de los Beta-2 por vía 
oral en niños de 2 años o menos está con 
interrogante dada su pobre acción en estas 
edades. 

La hornonoterapia constituye una op- 
ción de tratamiento, sobre todo en ciertas 
edades. Su mecanismo de acción, funda- 
mentalmente, consiste en la elevación del 

AMP cíclico, la inhibición de reacciones 
antígeno-anticuerpo, así como su acción 
antiinflamatoria. A la hora de utilizar glu- 
cocorticoides es preciso tener en cuenta 
que por vía oral llega a tardar 3 ó 4 días 
en iniciar su acción, por vía endovenosa 4 
horas y por vía intramuscular de 5 a 15 
días. 

La alternativa a los glucocorticoides es 
el ACTH sintético, con una menor acción 
inhibidora del crecimiento, de acción 
igualmente lenta y con la posibilidad de 
desencadenar reacciones alérgicas, lo que 
hace que sea muy poco utilizado. 

Corticoterapia oral: Utilizamos exclusi- 
vamente Prednisona, prednisolona, me- 
tilprednisolona, y últimamente deflaza- 
cort, todos ellos con una acción suficiente 
glucocorticoide y una mínima acción mi- 
neralcorticoide . 

Indicaciones. 

Cnris grave: 

1.O 1-2 mglKg1día (máximo 60 mgldía). 
Una sola toma. 3-5 días. 

2 . O  Mitad de dosis. 3-5 días. 
3 .  Glucorticoides inhalados + BD. 

Pródromos de una ckLr o inicio de una infección vírika respiratoria: 

0.5-1 mglKgldía. Una sola toma. 5-7 días. 

Bronquiol'itis vírica: 

1.5-2 mglKg1día. Tres tomas. 7 días. 

DLrnea continua: 

1 mglKgldía. Una toma matinal. Días alternos. 
Reducir dosis y pasar a GCI + BD. 



Corticoterapia local (GCq: Dipropio- 
nato de beclometasona y budesonida. Para 
su utilización y aprovechamiento son nece- 
sarias unas vías aéreas permeables. Su 
cumplimiento no suele ofrecer dificultades 
al poder administrarse en dos tomas, ma- 
ñana y noche. Se presentan actualmente 
en forma de ACP que puede utilizarse con 
o sin dispositivo de ayuda y polvo para in- 
halar, aunque siempre preferimos el uso 
de una cámara de inhalación que reduce 
el efecto sistémico (de Blic y Scheinman, 
1991). El efecto secundario que presenta 

con mayor frecuencia es la candidiasis 
oral-laríngea, de más rara aparición con la 
utilización de cámara de inhalación. La 
supresión del eje hipotálamo-hipófiso-su- 
prarrenal es mínima. Su indicación pri- 
mordial es la de sustituir o disminuir la 
corticoterapia oral. 

Dosis: De 200 a 750 mcg (y) dos veces 
al día. Se recomienda, antes de la puber- 
tad no sobrepasar los 600 mcg y durante 
la pubertad no sobrepasar los 400 mcg. La 
duración del tratamiento no está estipula- 
da, habiendo de ser la menor posible. 

TRATAMIENTO DE FONDO 

Orientado a la eliminación de factores desencadenantes, a la protección de las vías aéreas hipe- 
rreactivas y a la disminución de esta hiperreactividad. 

El arsenal terapéutico de fondo queda plasmado en la siguiente lista: 

- Control ambiental (acaricidas). 
- Fisioterapia respiratoria. 
- Cromoglicato disódico. 
- Nedocromil sódico. 
- Glucocorticoides (orales, inhalados). 
- Ketotifeno. 
- Antihistamínicos. 
- Teofilina de liberación retardada. 
- Inmunoterapia específica. 

Los dos primeros apartados han sido uatados más arriba y no deben faltar nunca como primera 
alternativa al tratamiento farmacológico de fondo que se plantea a continuación en las diferentes 
edades. 

Niños mayores de años y adoLescentes. 

CROMOGLICATO en cápsulas con polvo para inhalar (4 cápsulas al día). 
NEDOCROMIL en ACP (sólo mayores de G años). (2  pulsaciones de 2 a 4 veces al día). 
GCI. 
GC ORALES. 

Niños de 2 a S años. 

CROMOGLICATO: 2 a 4 años: solución para nebulizador (una ampolla, 4 veces al día). 
4 a 5 afíos: cápsulas con polvo para inhalar (Igual dosis). 

GCI. 
GC ORALES. 

Niños menores de 2 años. 

CROMOGLICATO en solución para nebulizador (Igual dosis). 
GCI. 
GC ORALES: De O a 18 meses pocolmuy poco efectivos. 
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En el caso de utilizar teofilinas de Zibe- 
ración retardada, en el tratamiento de 
fondo, es preciso tener en cuenta una serie 
de circunstancias: la dosis inicial es de 8 a 
12 mg./Kg./dosis, repetida dos veces al 
día, practicando siempre niveles de teofili- 
nemia para evitar una infra o una sobre- 
dosificación. Considerar que hay una serie 
de factores que influyen en el aclaramien- 
to de la teofilina, y así aumentan los nive- 
les de teofilinemia: una dieta rica en hi- 
dratos de carbono, la administración de 
trioleandomicina y de eritromicina y la va- 
cuna antigripal, y disminuyen los niveles 
de teofilinemia el consumo de tabaco y 
una dieta rica en proteínas. Finalmente, 
recordar que no se adquieren niveles útiles 
en sangre hasta el tercer o cuarto día del 
inicio del tratamiento (C. Molina, 1984). 

Inmunoterapia especíj5ca. Este procedi- 
miento, que es, por definición, el único 
tratamiento etiológico de la alergia, ha su- 
frido un descenso espectacular en los últi- 
mos años, pasando de ser el tratamiento 
«princeps» a uno más en la lista de los 
medicamentos preventivos. 

La inmunoterapia especEjcica (IE) inten- 
ta la consecución de una disminución de 
la sensibilidad alergénica mediante la in- 
yección de dosis subclínicas de un alerge- 
no. Su mecanismo de acción aún no está 
totalmente definido, si bien parece claro 
que provoca el desarrollo de anticuerpos 
bloqueantes del tipo IgG; disminuye la 
sensibilidad de las células mediadoras ante 
el alergeno y disminuye la respuesta espe- 
cífica IgE ante el alergeno. La eficacia e 
inocuidad de la inmunoterapia en las en- 
fermedades alérgicas están siendo reciente- 
mente cuestionadas, si bien su uso ade- 
cuado, con indicaciones bien precisas y las 
lógicas precauciones ante este tipo de tera- 
pia hacen de ella una alternativa viable en 
el tratamiento de los problemas respirato- 
rios de causa alérgica en el paciente pediá- 
trico. 

La IE es uno de los tratamientos más 
frecuentemente administrados en Alergo- 
logía, y en Estados Unidos, por ejemplo, 
es tratamiento de primera elección en los 
adolescentes. Sin embargo, la publicación 
de artículos referentes a reacciones adver- 
sas sistémicas, incluso mortales, debidas a 
esta técnica, el efecto útil de tratamientos 
convencionales actuales y, en nuestro país, 
el encarecimiento notable para los usuarios 
de la Seguridad Social, han provocado un 
declive en la utilización de esta terapéuti- 
ca, que ha hecho preguntarse a algunos 
autores: «Es la IE un tratamiento del pasa- 
do?» (Bousquet y Michel, 1989). 

Cniterios para la puesta en marcha de 
una IE 

- Identificación del o de los antíge- 
nos responsables. 
- Valoración de la gravedad y dura- 

ción del asma. 
- Valoración de la eficacia del trata- 

miento convencional. 
- Revisión periódica de su eficacia en 

cada caso. 

La vut de adminzstración es la subcutá- 
nea, inyectando la dosis muy lentamente y 
aplicándola en la cara de extensión del 
brazo a unos ocho cent'metros por encima 
del codo. La administración de las dosis 
debe hacerse siempre bajo control médico, 
quien valorará la existencia de circunstan- 
cias que impidan la aplicación de las dosis 
en aquel momento. Se deberá disponer de 
un botiquín antishock ante la aparición de 
reacciones que no son raras. Para la am- 
pliación de estos criterios me remito a la 
publicación de la Sociedad Española de 
Alergología e Inmunología Clínica, «Nor- 
mativa sobre inrnunoterapia en enferme- 
dades alérgicas». La duración de la IE se ha 
de individualizar, y en términos generales 
será de no menos de tres a cinco años, ha- 
biendo estado asintomático el paciente 
durante al menos dos años. 
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