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REVISIONES

Recomendaciones actuales para el tratamiento farmacológico extrahospita­
lario del asma agudo y crónico

J. A. GóMEZ CARRASCO, R. WPEZ ALONSO, y E. GARCÍA DE FRÍAS

RESUMEN: Recientemente se asume que la presencia de inflamación en la vía aérea es la
principal causa de la hiperreactividad bronquial, característica de! asma. El asma es hoy
menos equivalente a broncoespasmo y más una enfermedad inflamatoria. Actualmente
se hace un énfasis especial en e! tratamiento con fármacos antiinflamatorios tales como
e! cromoglicato y los corticosteroides, para e! buen control de! asma. En las crisis agudas
y e! status asmático, son los beta-2 agonistas, la medicación de primera elección.

Las medicaciones en aerosol para e! asma permiten una más rápida acción con una
menor dosis y menos efectos sistémicos. Se dispone actualmente de sinpaticomiméticos,
cromoglicato y nedocromil sódicos y corticosteroides, en aerosol. Se revisa la utilización
racional de dichos fármacos antiasmáticos. PALABRAS CLAVE: ASMA INFANTIL. HIPERREAC­
TIVIDAD BRONQUIAL. TRATAMIENTO DEL ASMA. TERAPIA BRONCODILATADORA. AEROSOLES
EN EL ASMA.

PRESENT GUIDELINES FOR AMBULATORY PHARMACOLOGICAL TREATMENT
OF ACUTE AND CHRONIC ASTHMA. (SUMMARY): Recently it has been reconized
that persisting inflammation in the airways is the cause of inespecific bronchial hype­
rresponsiveness, characteristic of asthma. Asthma is less equivalent to bronchospasm and
more is a chronic inflammatory condition. The current emphasis for the control of ast­
hma is placed on antiinflammatory agents, such as croticosteroids or cromolyn sodium.
The acute asthma and status asthmaticus are events in a chronic disease. Beta-2 agonist
are of choice for this re!apses.

The aerosolized medications for asthma allows a rapid onset of dtug action and, in
addition, smaller drug doses required and systemic side effects are avoid or minimized.
Three classes of drugs are available in aerosol form for asthma management: sympatho­
mimetics, cromolin and nedocromil sodium, and corticosteroids. The rationale use of
these medications is review. KEY WORDS: CHILDHOOD ASTHMA. BRONCHIAL HYFERRES­
PONSIVENESS. MANAGEMENT OF ASTHMA. BRONCHODILATOR THERAPY. AEROSOLS IN AST­
HMA.

En los últimos años ha cambiado nues­
tra visión del asma. Desde una definición
en la que el broncoespasmo ocupaba el
centro del concepto asma, se ha pasado
una definición en la que la hiperreactivi­
dad bronquial es la condición necesaria

subyacente, para que, sobre esa base, se
sucedan episodios reversibles de estrechez
bronquial (1, 2).

Que la hiperreactividad bronquial (HB)
está en el substrato del asma es evidente
por varias razones:
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1. La HB está presente en todos los
asmáticos, si bien no toda persona que
presenta HB padecerá asma (1, 2, 3).

2. El grado de HB está muy relacio­
nado con:

a) La presencia de respuesta «tardía»,
entre las 8 y 16 horas tras el estímulo (1,
4, 5).

b) La gravedad del asma (4, 5, 6).
c) La evolución a largo plazo de la

enfermedad (6).

3. La desaparición de la HB significa­
rá la curación del asma (7).

4. Los medicamentos que reducen la
HB son los más eficaces en el control del
asma a largo plazo (3, 6, 8).

Por otra parte, ¿cuál es el sustrato fi­
siopatológico de la HB? Son múltiples las
vías de investigación que se han seguido
en el estudio de la mucosa bronquial del
sujeto hiperreactivo y asmático, y que tra­
tan de describir los eventos que acontecen
en la misma. Actualmente la mayoría de
estos estudios resaltan la presencia de in­
filtración celular de células inflamatorias
(6, 8, 9, 10, 11), con capacidad de liberar
mediadores que, actuando sobre los capi­
lares, producirán vasodilatación e incre­
mento de la permeabilidad de los mismos.
Esto conducirá inevitablemente a la pro­
ducción de edema en la mucosa, hecho
que hoy se valora como de gran importan­
cia en la patogenesis de la estrechez bron­
quial (5, 6, 9). Además algunos de los
mediadores producidos por las células in­
flamatorias tienen efecto contractil sobre
el músculo liso.

Estünulos alérgicos o no alérgicos (físi­
cos, químicos o infecciosos) son los res­
ponsables originales de la afluencia de cé­
lulas inflamatorias a la mucosa respiratoria
(1, 10, 12, 13). Una vez constituido el
«estado inflamatorio» en la mucosa respi­
ratoria' ésta se torna hipersensible, es de-

cir hiperreactiva, frente a diversos estímu­
los tales como los farmacológicos (histami­
na, metacolina), que sirven para medir clí­
nicamente la HB, o de otra índole (ejem­
plo el ejercicio físico), siendo esto lo que
conocemos conceptualmente como HB.

Resumiendo, cada vez más se insiste
en la idea de que el asma es una enferme­
dad inflamatoria de la vía aérea (5, 6, 8,
11, 12). Por ello cada vez más el trata­
miento de fondo del asma a largo plazo,
persigue reducir la inflamación. En los úl­
timos años los medicamentos que reducen
la infiltración celular inflamatoria han co­
brado auge. Los corticoides son los más re­
presentativos (4, 6, 8); son capaces de re­
ducir la respuesta tardía y la HB a largo
plazo (3, 5, 15). El cromoglicato disódico
(CGDS) (6, 16, 17) y, más recientemente,
el Nedocromil Sódico (18), aún sin un
mecanismo de acción claramente estableci­
do, poseen un notable efecto sobre la dis­
minución de la reacción inflamatoria al
impedir la liberación de mediadores desde
los mastocitos de la mucosa. Logran de es­
te modo, importantes beneficios en el as­
ma crónico. Se ha comprobado que las
teofilinas (19) Y algunos antihistamínicos
de nueva síntesis (20), pueden tener algún
efecto antiinflamatorio en la mucosa bron­
quial del asmático, si bien su efectividad
como reductores de la HB es dudosa.

El otro cambio conceptual importante
en el tratamiento del asma, ha venido de
la mano de las nuevas presentaciones far­
macológicas de los medicamentos antias­
máticos, y que actualmente permiten la
administración de corticoides, CGDS, ne­
docromil sódico y adrenérgicos, sobre la
propia mucosa respiratoria. Es el lugar
donde idealmente deben ser aplicados, ya
que es ahí donde la eficacia va a ser máxi­
ma y los efectos secundarios menores (21,
22, 23). Junto a las nuevas presentaciones
farmacológicas, los instrumentos que per­
miten una más cómoda y eficaz adminis-
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nación de estos medicamentos, con la mí­
nima colaboración por parte del niño, ta­
les como las «cámaras de inhalación», per­
miten la aplicación directa en la vía respi­
ratoria, a grupos de edad en los que hasta
hace pocos años era impensable. Se puede
conseguir, mediante las cámaras de inhala­
ción, administrar eficazmente aerosoles a
niños por encima de los 3 ó 4 años. Los
preparados líquidos de CGDS permiten la
aplicación tópica en vía respiratoria, a
niflos desde los primeros años de vida,
cuando se utilizan nebulizadores eléctricos
convencionales a domicilio u hospitalaria­
mente.

Como conclusiones principales pode­
mos extractar:

l. La medicación antiasmatlca debe
aclministrarse en la vía aérea siempre que
ello sea posible.

2. La medicación antiasmática más
eficaz a largo plazo, es aquella que reduce

la respuesta inflamatoria en la vía aérea,
ante cualquier estímulo.

A continuación se exponen en forma
de tablas, los esquemas terapéuticos para
el tratamiento extrahospitalario del asma
agudo (7, 23, 24, 25) Y para el manejo
del asmático a largo plazo (6, 7, 26). Son
los que hemos recomendado y adoptado
en nuestro hospital y área de salud.

Así mismo se aporta un resumen del
arsenal terapéutico actualmente disponi­
ble, con las dosis que se aconsejan. No se
hace referencia a la medicación de aplica­
ción broncodilatadora vía venosa, pues se­
ría ya un tratamiento hospitalario. Para ser
de utilidad práctica se han incluido los
preparados actualmente registrados en el
mercado, exceptuando aquellos con teofi­
linas o corticosteroides, por la gran canti­
dad comercializada de dichos fármacos.
Tampoco han sido incluidos los prepara­
dos con más de un principio activo.

TABLA 1. SELECCIÓN DE MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DEL ASMA AGUDO

l. SI LA CRISIS ES MODERADA O LEVE:

BETA-2 ADRENÉRGICOS (Salbutamol, Terbutalina) orales o inhalados mediante cámara espaciado­
ra, si la edad del niño lo permite.

2. SI NO SE APRECIA MEJORÍA:

Añadir Teofilina oral a dósis dependiente de la edad,

3. SI LA CRIS1S ES SEVERA DESDE EL COMIENZO, O SIENDO MODERADA NO HA MEJORADO:

Emplear BETA-2-ADRENÉRGICOS nebulizados, mediante nebulizador eléctrico. Posteriormente
continuar como en el apartado 2.

Alternativamente, se puede comenzar el tratamiento con una dosis de adrenérgico subcutánea,
si es que no se dispone del nebulizador.

4. Sí NO H.\Y MEJORíA, O EN NINOS QUE HAN PRECISADO TRTAMIENTO CON ESTEROIDES RECIENTEMEN­
TE O QUE VENÍAN HACIENDO TRATAMIENTO ESTEROlDEO DE MANTENIMIENTO:

Pauta corta de corticoides: Prednisona 2 mg/Kg primera dosis, posteriormente seguir con 2
día y descender luego a 1 mg/Kg/día. Duración total del ciclo: 5 días.
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TABLA II. FÁRMACOS PARA EL TRATAMIENTO DEL ASMA AGUDO

Fármaco genérico Fármaco registrado Dosis Cada:

SALBUTAMOL

* Inhalador Ventolín Inhal. 0,1 mg/ dosis 1 ó 2 dosis 4 horas
* Solución Respirador Ventolín Sol. Resp. 1 ee 5 mg 0,03 ee/kg 4 horas

Salbutamal Aldounión 1 ee = 5 mg + Salino hasta
total de 3-5 ee 4 horas

* Comprimidos Ventolín eompr 2 y 4 mg 0,125 mg/kg 6 horas
Ventiloboi compr 2 mg 0,125 mg/kg 6 horas

* Jarabe Ventolín Jarabe 5 ee = 2 mg 0,125 mg/kg 6 horas
* Subcutánea Ventolín inyeetable 1 amp = 0,5 mg 0,04 ee/kg 4 ó 6 h.

(máxim = 1 ee)

TERBUTALINA

* Inhalador Terbasmín inhalad. 0.25 mg/dosis 1 ó 2 dosis 6 u 8 h.
* Solueión Nebuli Terbasmín Solue. 1 ee = 10 mg 0,2-0,5 ee 6 horas

para Nebulizar + Salino hasta
total de 5 ee.

* Jarabe Terbasmín jarabe 5 ee = 1,5 mg 0,05 mg/kg 8 horas
Tedipulmo 5 ee = 1,5 mg 0,05 mg/kg 8 horas

* Comprimidos Terbasmín compr. 2,5 mg 0,05 mg/kg 8 horas
Tedipulmo 2,5 mg 0,05 mg/kg 8 horas

* Subcutánea Terbasmín inyeet. 1 amp = 0,5 mg 0,01 ee/kg 6-8 horas
(máxim = 0,25ee)

* Polvo para Inhalar Terbasmín 0,5 mg/dosis 1-2 dosis 6 horas
con Terbuhaler.

FENOTEROL

* Cápsulas Inhalar Berotee Inhaletas 1 eáps = 0,2 mg 1 eáps inhal. 8 ó 12 h.
* Jarabe Berotee al 0,05 % 1 ee = 0,5 mg 0,02-0,04 mg/kg 6 horas
* Solue. Nebulizar Berotee al 0,5 % lee (20 got) = 5 mg 1-4 gotas + Salino 6 horas

hasta 5 ee.

PROCATEROL

* Aerosol Onsukil Aerosol 0,01 mg/dosis 1 dosis 12 horas
* Jarabe Onsulkil sol oral 2,5ee = 1,2 meg 1-2 meg 12 horas
* Comprimidos Onsukil compr. 25 Y 50 meg 1-2 meg 12 horas

CENBUTEROL

* Jarabe Spiropent 5 ee = 0,01 mg 0,0006 mg/kg 12 horas
Ventolase 5 ee = 0,01 mg 0,0006 mg/kg 12 horas

* Comprimidos Spiropent 0,02 mg 0,0006 mg/kg 12 horas
Ventolase 0,02 mg 0,0006 mg/kg 12 horas

ADRENALINA

* Subcutánea Adrenalina 1/ 1.000 O,Olee/kg (máx = 0,3 ee)

TEOFILINAS

* Compr. jarabes. Múltiples preparados 5 mg/kg 6 horas.
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TABLA III. SELECCIÓN DE MEDICAMENTOS PARA EL ASMA CRÓNICO

La selección de medicamentos se ha realizado según la capacidad de inhalar medicación en las

diferentes edades. Siempre que ello sea posible. la medicación antiasmática se aplicará tópicamen­

te en la vía aérea.

I. MENORES DE 3 AÑOS

a) * ASMA LEVE:

- Ketotifeno o limitarse al tratamiento de cada crisis.

b) * ASMA MODERADO:

- Cromoglicato Disódico (CGDS) nebulizado mediante nebulizador eléctrico.

- Asociar Teofilina de liberación sostenida (controlar niveles).

c) * ASMA GRAVE:

CGDS nebulizado + Teofilina lib. sost. + Corticoides orales a dosis única a días

alternos (si fuese posible).

2. NIÑOS DE 3 A 5 AÑOS: La inhalación de aerosoles precisa del concurso de las cámaras de inhala­

ción, que permiten una administración eficaz sin necesidad de gran sincronización del paciente en

la inspiración.

a) * CGDS de primera elección.

b) * CGDS + Teofilina de liberación sostenida.

c) * CGDS + Teofilina de lib. sost. + Corticosteroide (ccs) oral.

(Nota: el.CGDS puede ser sutituido por ccs inhalado).

3. NIÑOS MAYORES DE 5 AÑOS: la inhalación suele empezar a ser correcta, pero aún así se reco­

mienda la utilización de las cámaras de inhalación siempre que sea posible.

a) * CGDS

b) * ccs inhalado. No se recomienza asociar con CGDS inhalado simultáneo.

c) * CCS inhalado + Teofilina de lib. sost.

d) * Casos graves: como en a, b, o c. + ccs oral.

Nota: como puede observarse. las teofilinas de lieberación sostenida. así como los esteroides sistemáticos,

no se recomiendan como único tratamiento de mantenimiento en el asmático. Siempre son un tratamiento co­

adyuvante.
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TABLA IV. FÁRMACOS PARA EL TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO DEL ASMA

Fármaco genérico Fármaco registrado Dosis Cada:

CROMOGLICATO DISÓDICO

• Polvo para inha!.
• Aerosol inha!.
• Nebulizado

Inta!' Frenal
Cromosoma
Nebulcrom

Cápsulas 20 mg
10 mg / dosis 1
2ee; 1 amp = 20 mg1

eápsula inhal
Ó 2 dosis
ampolla

6 horas
6 horas
6 horas

NEDOCROMIL SÓDICO

• Aerosoles Tilad, Brioni!. lIdor
Cetimi!.

2 mg/dosis 2 dosis 12 horas

12-8 h.
12-8 h.

1 Ó 2 dosis
1 Ó 2 dosis

Becloasma
Becotide

50 meg / dosis
50 meg /dosis

---------------'---------_._-------------

BECLOMETASONA

• Aerosoles

BUDESONIDA

• Aerosoles Pulmicort infantil
Pulmicort

50 meg/dosis
200 meg / dosis

1-2 dosis
1 dosis

12-8 h.
12 horas

KETOTIFENO

• Jarabe Zastén, Ketasma 5 ee 1 mg < 3 años = 2, ') ee
> 3 años = ') ee

12 horas
12 horas

TEOFILINAS

_.__._--------------

• Comprimidos. Múltiples preparados 16 mg/kg/día
¡medir niveles'

12-8 h.
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