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ASMA

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica que se ca-
racteriza por la obstruccién generalizada reversible de las
vias aéreas que se instaura de forma recurrente, inducida
por estimulos que por si mismos no son nocivos y que no
afectan a individuos no asmaticos. La inflamacién de las
vias respiratorias se asocia a la obstruccién e hiperreacti-
vidad bronquial, causante de los sintomas.

Durante un ataque de asma, los musculos lisos de los
bronquios producen un espasmo y los tejidos que revisten
las vias aéreas se inflaman segregando mucosidad. Este
hecho reduce el didmetro de los bronquios, obligando a la
persona a desarrollar un mayor esfuerzo para que el aire
entre y salga de sus pulmones. La respiracion es una acti-
vidad inconsciente, pero si el trabajo para realizarla esta
aumentando hace que la persona note una respiracion
dificultosa (proceso denominado disnea). Es habitual un
empeoramiento de los sintomas durante la noche y las pri-
meras horas de la mafiana. La tos nocturna es un sintoma
frecuente sobre todo en los nifios. Las sibilancias episddi-

cas y la disnea son casi universales.

Los sintomas caracteristicos del asma suelen estar acom-
pafiados de dificil expectoraciéon de mucosa, rinitis (estor-
nudos muy frecuentes, picor de nariz, taponamiento na-
sal, hipersecrecion) y a veces conjuntivitis (enrojecimien-
to, picor ocular y lagrimeo). Otros sintomas prodrémicos
son picor politépico, sensaciones gustativas atipicas, sen-
sacion de cuerpo extrafio en la garganta, ansiedad e inco-
modidad respiratoria.

Fisiopatologia

El hecho fisiolégico principal de la exacerbacién asmati-
ca es el estrechamiento de la via aérea y la subsiguiente
obstruccion al flujo aéreo, que de forma caracteristica es
reversible. Se produce por contracciéon del musculo liso
bronquial, edema e hipersecrecion mucosa.

Control del asma bronquial
El control del asma hace referencia a la ausencia o reduc-
cion al maximo de las manifestaciones clinicas alcanzadas

por las intervenciones sanitarias y con el cumplimiento de
los objetivos terapéuticos. Para evaluar si un paciente esta
controlado se consideran las manifestaciones actuales de
la enfermedad y las consecuencias futuras respecto a que
exista minimizacion de riesgos a largo plazo.

En términos de la practica clinica habitual el control del
asma incluye las caracteristicas clinicas de la enfermedad
tales como los sintomas, las agudizaciones y las pruebas
de funcién pulmonar, sin embargo en determinados pa-
cientes se puede conseguir un buen control de los sinto-
mas y de la funcién pulmonar y, al mismo tiempo, tener
agudizaciones frecuentes, mientras que otros pacientes
presentan pocas agudizaciones pero padecen sintomas
diariamente.

Es de gran importancia para la evaluacion de la farmaco-
terapia en el asma bronquial, considerar que el control del
asma refleja la idoneidad del tratamiento del asma. De
hecho, periédicamente, el tratamiento debe ser ajusta-
do para alcanzar y mantener el control de la enfermedad.
Es por eso que, tanto la gravedad como el control de los
sintomas han de ser motivo para una monitorizacion a lo
largo del uso de medicacidn por parte del paciente.

Tratamiento del asma

Objetivos terapéuticos

El objetivo fundamental del tratamiento del asma es lo-
grar y mantener el control de la enfermedad a la mayor
brevedad. Entendiendo que el control del asma debe com-
prenderse a corto y largo plazo, estos objetivos se dividen
en 2 grupos.

Los objetivos terapéuticos a corto plazo a verificar en el
dia a dia de la practica clinica habitual son:

e Conseguir la desaparicion de los sintomas diurnos,
nocturnos y posteriores al ejercicio.

e Alcanzar una funcién pulmonar normal o casi normal,
que puede demostrarse en valores de FEM practica-
mente normales y variaciones circadianas del mismo
inferiores al 20%.
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e Lograr que no se presente limitacion en las activida-
des diarias ni en el ejercicio fisico.

e Reducir el uso de agonistas B,-adrenérgicos de accidon
corta a no mas de 2 dias durante la semana.

e Cumplir las expectativas de los pacientes y sus familias.

Los objetivos terapéuticos a largo plazo estan planteados
para prevenir las exacerbaciones y la pérdida progresiva
de funcién pulmonar

Reducir al minimo las agudizaciones y las crisis asma-
ticas que pueden ser graves, incluso mortales.

e Minimizar la pérdida progresiva de la funcién pulmonar.
e Minimizar y /o evitar los efectos adversos de la me-
dicacidn.

Segun la estrategia global para el tratamiento del asma,
estos objetivos se consiguen con una intervencién indivi-
dualizada a largo plazo basada en el tratamiento farmaco-
légico 6ptimo ajustado y medidas de supervision, control
ambiental y de educacion del asma. El tratamiento debe
ajustarse segun el nivel de control del paciente, sin olvidar
las opciones terapéuticas mas efectivas, la seguridad y el
coste de las distintas alternativas, teniendo en cuenta la
satisfaccién del paciente con el nivel de control alcanzado.
Tratamientos farmacoldgicos.

La farmacoterapia permite que la mayoria de los asmati-
cos lleve una vida relativamente normal. El tratamiento in-
mediato para controlar los ataques de asma difiere del tra-
tamiento sostenido o de mantenimiento para prevenir los
ataques. Los ataques de asma pueden prevenirse cuando
se identifican y se evitan los factores desencadenantes.
Con frecuencia, los ataques provocados por el ejercicio se
pueden evitar tomando con antelacion un medicamento
(B,-agonista de accion corta como medicacion de rescate).

Broncodilatadores

En el tratamiento antiasmdatico se utilizan hoy casi ex-
clusivamente los medicamentos selectivos agonistas
$2-adrenérgicos en aplicacién directa en vias respiratori-
as. Los agonistas adrenérgicos no selectivos son menos re-
comendables y bastantes autores desaconsejan también
el fenoterol por tener mas efectos miocardicos que los

otros R-adrenérgicos selectivos.

Agonistas B, Adrenérgicos
El musculo liso bronquial contiene numerosos receptores
B,, que actuan mediante un sistema de segundo mensaje-

ro con adenil-ciclasa/AMPc para producir la relajacion del
musculo liso y por tanto broncodilatacion. Su administra-
cién provoca la relajacion de la musculatura lisa de las vias
aéreas, mejorando la aclaracién mucocicliar, disminuyendo
la permeabilidad vascular y modulando la liberacion de
mediadores de mastocitos y de basofilos. Los B,-agonistas
deben utilizarse por via inhalada, ya que si se administran
por via oral son menos eficaces, mas tdxicos y tienen un ini-
cio de accidn mas lento. Sin embargo la utilizacidon continu-
aday crénica de los mismos no ha estado exenta de contro-
versia, ya que aparecieron unos estudios que relacionaban
la utilizacién de fenoterol con un aumento de la mortalidad.
Los B,-agonistas no son absolutamente selectivos y tienen
ciertos efectos B;-agonistas, sobre todo a dosis elevadas.

Los B,-agonistas de accidn corta y que tienen un inicio ra-
pido son la terbutalina y el salbutamol, los cuales son los
farmacos de eleccidn en el tratamiento de las exacerbaci-
ones o en la prevencién del asma inducido por el ejercicio.
Los efectos adversos mas frecuentes son la taquicardia,
la hipokalemia y contracturas musculares. El incremento
de las necesidades de B,-agonistas, marca un empeorami-
ento de la enfermedad, de modo que es posible que sea
necesario iniciar o aumentar la dosis de antiinflamatorio.

Los B,-agonistas de accién prolongada son el salmeterol y
el formoterol, cuya accién broncodilatadora dura 12 horas.
Ejercen su accion broncodilatadora al unirse, en la mem-
brana celular del musculo liso de la via aérea, al receptor
adrenérgico B2. El formoterol tiene un inicio de accidon inme-
diata y el salmeterol tarda media hora en conseguir el efecto
broncodilatador. Estos medicamentos son especialmente
utiles en el tratamiento de los sintomas nocturnos. Algunos
estudios parecen demostrar que estos farmacos ademas de
su accién broncodilatadora, podrian tener un efecto antiin-
flamatorio que podria actuar sinérgicamente con los corti-
coides. Sus efectos secundarios son parecidos a los B,-ago-
nistas de accidn corta, aunque aun no se han descrito taqui-
filaxia ni el efecto de rebote al suspenderlos bruscamente.

Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos son agentes que actuan por el blo-
queo de las vias vagales eferentes postganglionares. Su
efecto broncodilatador es menos potente que los B,-ago-
nistas y necesitan de entre 30 a 60 minutos para conseguir
su efecto maximo. Algunos estudios demuestran su efecto
aditivo cuando se utilizan con los B,-agonistas. Son espe-
cialmente Utiles en nifios y se utilizan como alternativa en
aquellos pacientes que presentan efectos secundarios fre-
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cuentes con la utilizacién de B,-agonistas, como temblores
o taquicardia, o en casos de broncoespasmo secundario
al tratamiento con B-bloqueantes. El bloqueo colinérgico
reduce la secrecién bronquial, lo cual puede ser util cu-
ando se pretenda limitar la broncorrea.En asma se utiliza
principalmente el bromuro de ipratropio.

Bases Xanticas

La teofilina es un farmaco broncodilatador, que en algu-
nos estudios se ha observado un efecto antiinflamatorio.
El tratamiento con teofilina es especialmente util en pa-
cientes que, a pesar de utilizar antiinflamatorios a dosis
correctas, presentan sintomas especialmente nocturnos.
La asociacion de teofilina a corticoides a dosis bajas, pro-
ducen el mismo efecto que altas dosis de corticoides en
asmaticos moderados con sintomas persistentes. Tiene

poca eficacia en el tratamiento de los sintomas agudos.

Antiinflamatorios bronquiales

Corticoides

Son farmacos efectivos en el tratamiento del asma, no
solo por interferir en la sintesis de leucotrienos y pros-
taglandinas, sino también por disminuir el éstasi micro-
vascular, inhibir la producciéon de citoquinas, reducir la
migracién y la activacion de las células inflamatorias y au-
mentar la sensibilidad de los receptores B en el musculo
liso de las vias aéreas. La via inhalada es l6gicamente, la
via recomendada, y sélo se utiliza la via sistémica (oral o
parenteral) en el tratamiento de las exacerbaciones. Los
corticoides inhalados a dosis bajas durante un periodo de
tiempo largo, o dosis altas durante un periodo de tiempo
corto, son un tratamiento seguro y efectivo. Aunque exis-
te cierto grado de absorcidn sistémica de los corticoides
inhalados, lo cierto es que la utilizacidn crénica reduce la
necesidad del uso crénico de corticoides sistémicos. Los
efectos adversos locales de los corticoides inhalados son
candidiasis oro faringea, y afonia y tos por irritacion de
las vias aéreas superiores en el momento de su adminis-
tracion. Estos efectos se pueden prevenir, en parte con el
uso de cdmaras espaciadoras, y limpieza bucal después de
cada inhalacién. Los corticoides inhalados mas utilizados
son los de semivida larga como la fluticasona y la bude-
sonida. Si es necesario utilizar corticoides sistémicos, es
mejor administrar prednisona y metilprednisolona, en
un toma Unica por la mafiana. Los efectos adversos de los
corticoides son la osteoporosis, la hipertensién arterial, la
diabetes, la supresién del eje hipotaldamico — hipofisario -
suprarrenal, las cataratas, la obesidad, y la atrofia cutdnea
y muscular. Se han de utilizar con precaucién en pacientes
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con tuberculosis, infecciones parasitarias, osteoporosis,
glaucoma, depresiones graves y Ulcera péptica.

Cromonas

El cromoglicato sddico y el nedocromil sédico son medica-
mentos antiinflamatorios no esteroideos, que tienen un efec-
to inhibidor de la liberacidon de mediadores de los mastocitos
dosis dependiente, lo cual produce un efecto supresor sobre
otras células inflamatorias. Actuan pues, profildcticamente,
impidiendo la reduccidn del calibre de las vias respiratorias
inducida por la exposicion a los alergenos, asi como la induci-
da por el ejercicio, el aire frio. Estan especialmente indicados
en el tratamiento de mantenimiento, en el tratamiento del
asma alérgica leve, y son especialmente efectivos en la edad
infantil. La respuesta se ha de evaluar después de 4 - 6 sema-
nas de tratamiento. Su utilizaciéon permite reducir las dosis
de corticoides. El efecto adverso mas frecuente cuando se
administran por via inhalada son la tos y el mal sabor.

Antileucotrienos

Los antileucotrienos son un grupo de farmacos que inhiben
la accién proinflamatoria de los leucotrienos, por diferen-
tes mecanismos; el zileuton (inhibe la 5-lipoxigenasa), y el
montelukast y zafirlukast (antagonizan los receptores cistei-
nil-leucotrienos). El montelukast se administra a dosis de 10
mg/24horas en adultos y 4 6 5 mg/24horas, en funcién de
la edad, en nifios menores 12 afios y el zafirlukast 20 mg/12
horas a partir de los 12 afios. Administracidn por via oral. El
montelukast debe tomarse una vez al dia, al acostarse, con o
sin comida y el zafirlukast es muy importante tomarlo fuera
de las comidas, porque su biodisponibilidad se ve muy alte-
rada. Numerosos estudios demuestran que ambos farmacos
son eficaces, en el asma leve, a nivel de la disminucién de los
sintomas, en reducir el nimero de las exacerbaciones, y en
reducir la dosis de corticoides. En pacientes asmaticos, con
intolerancia al acido acetilsalicilico y a otros AINEs , respon-
den especialmente bien a estos farmacos. Se ha aceptado
el uso de los antileucotrienos, en las siguientes situaciones:
en el asma leve persistente como alternativa a los corticoi-
des inhalados, y en el asma persistente moderado asociado
a corticoides, en pacientes con asma de esfuerzo o en asma
inducida por AAS/AINEs. El zafirlukast inhibe el metabolis-
mo de la teofilina y de los anticoagulantes orales.

Antihistaminicos

Los medicamentos de este grupo son los antihistaminicos
“clasicos” o antagonistas H1, es decir, no tienen accion
sobre los receptores de histamina situados fundamental-
mente sobre la pared estomacal, que estimulan la secre-
cién 4acida (receptores H2). Algunos antihistaminicos H1
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como el ketotifeno, la azclastina, la cetirizina y la azata-
dina, poseen la propiedad de inhibir la actividad histami-
nopéxica de ciertos agentes liberadores de histamina. Su
mecanismo no es idéntico al del cromoglicato sddico pero
parece que depende de su capacidad para proteger la
membrana de la célula frente al estimulo desencadenante
de la liberacidén. Por esta razén estos farmacos pueden
ser utiles en el tratamiento del asma bronquial y las rinitis
alérgicas con una eficacia superior a los demas antihista-
minicos. Las posibles diferencias de potencia antihistami-
nica se compensan ajustando la dosis. Tienen dos efectos
secundarios dignos de mencidn: accidn anticolinérgicay la
capacidad de producir somnolencia.

Inmunoterapia alergénica

La inmunoterapia que utiliza vacunas alérgenas con acaros
del polvo doméstico, escamas de animales (perros o gatos)
o extractos de hierba y polen de los arboles puede reducir
los sintomas del asma y de la rinoconjuntivitis alérgica.

El omalizumab es un anticuerpo monoclonal que se une
a lainmunoglobulina E (IgE) y previene la unién de ésta al

receptor de IgE de alta afinidad, reduciendo asi la canti-
dad de IgE libre disponible para desencadenar la cascada
alérgica.

Estd autorizado como tratamiento adicional en individuos
con demostrada sensibilidad mediada por IgE a los aler-
genos inhalados, con funcién pulmonar reducida (FEV1
<80%) asi como, sintomas frecuentes durante el dia o
despertares por la noche y que han presentado multiples
exacerbaciones asmaticas graves documentadas. Se trata
de casos de asma alérgica persistente y de caracter gra-
ve no llega a controlarse adecuadamente con el uso con-
comitante de dosis altas de corticosteroides inhalados y
agonistas B2 de accion prolongada. Sélo facultativos con
experiencia deben empezar la administraciéon del omali-
zumab para tratar el asma persistente de caracter grave.

Escaldn terapéutico

Para poder establecer la idoneidad de la farmacoterapia
en el asma se deben reconocer los escalones terapéuticos
para alcanzar el control del asma teniendo en cuenta la
gravedad:

Subir

Bajar

A

Escalones terapéuticos

v

Escaléon 1 Escalon 2

Glucocorticoide
inhalado a dosis
bajas

De eleccion

Tratamiento de mantenimiento

Otras opciones

Escalon 3

Glucocorticoide
inhalado a dosis
bajas + Agonista
B2 adrenérgico de
accion larga

R Agonista 2 Agonista B2 Agonista f2 Agonista f2 Agonista B2 Agonista B2
é adrenérgico adrenérgico de adrenérgico de adrenérgico de adrenérgico de adrenérgico de
g de accion accién corta accion corta accion corta accion corta accién corta
< corta

Escalon 6

Escalon 4 Escalon 5

Glucocorticoide
inhalado a dosis

Glucocorticoide
inhalado a dosis

Glucocorticoide
inhalado a dosis

medias + altas + Agonista altas + Agonista
Agonista B2 B2 adrenérgico | B2 adrenérgico de
adrenérgico de de accidn larga accién larga +
accién larga glucocorticoides

orales

Educacidn, control ambiental, tratamiento de las comorbilidades

Considerar inmunoterapia con alérgenos

Evaluacién farmacoterapéutica integral del paciente con
asma bronquial

El tratamiento del asma debe seguir un plan de cuida-
do, consensuado entre el profesional, el paciente y su
familia, en el que deben quedar claros los objetivos, los
medios para lograrlos y las pautas para su modificacion
o adaptacion a las circunstancias cambiantes de la enfer-
medad.

Los 4 componentes de la actuacidon farmacéutica en el
asma bronquial en adultos son:
1. Realizar educacién sanitaria a partir de la relacidn te-
rapéutica con el paciente.
2. Identificar y reducir la exposicién a factores de riesgo.
3. Evaluar el tratamiento y monitorizacién del asma.
4. Orientar en el manejo de las crisis del asma y en el
agravamiento de los sintomas.
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Educacion sanitaria - Desarrollo de la relacion terapéuti-
ca con el paciente

Asegurar el uso correcto de la medicacién

Varios investigadores han demostrado que los cambios del
empleo de medicacidn de los pacientes en SFT conllevan
a optimizar el tratamiento de asma. El trabajo conjunto
entre pacientes, farmacéuticos comunitarios y médicos
no solo resuelve problemas farmacoterapéuticos sino que
mejora resultados en la salud de pacientes con asma de
moderada a grave.

Sistemas de Inhalacion

Se pueden emplear distintas vias de administracion de
farmacos para el tratamiento del asma: oral, inhalada
y parenteral (subcutanea, intramuscular o intravenosa).
No obstante, por sus ventajas, la via inhalatoria es la
de primera eleccidn. Sin embargo, su principal inconve-
niente es la dificultad de la técnica de inhalacién con los
dispositivos inhaladores. La formulacion de inhaladores
no acompafnada de una instruccidon adecuada al pacien-
te de cdmo utilizarlos, disminuye de manera significa-
tiva las probabilidades de adherencia al tratamiento y
su correcta utilizacién. Los inhaladores son la forma en
gue se presentan los medicamentos para el asma, con el
fin de administrarlos mas facilmente. Actian con dosis
mas pequefias que los comprimidos y jarabes, pues con
los inhaladores van directamente donde se necesita, es
decir, al interior de las vias aéreas. Los nifios y los adul-
tos mayores pueden usarlos con ayuda de una cdmara
espaciadora.

De empleo comun son el cartucho presurizado, el cartuc-
ho presurizado con la cdmara de inhalacion, los dispositi-
vos de polvo y los nebulizadores. La principal desventaja
del cartucho presurizado es que requiere una correcta
coordinacion entre la pulsacion y la inhalacién. El uso de
camaras espaciadoras hace innecesaria la coordinacién y
mejora la distribucién y la cantidad de farmaco que llega
al arbol bronquial, reduce el depdsito de particulas del far-
maco en la boca y orofaringe, y disminuye la tos y la posi-
bilidad de candidiasis oral que puede asociarse al uso de
glucocorticoides inhalados, disminuye la biodisponibilidad
sistémica y el riesgo de efectos sistémicos. Los inhalado-
res de polvo seco no requieren propelente; la técnica de
inhalacion es diferente a la de los cartuchos presurizados y
es en general mas facil. Cada uno de los dispositivos tiene
unas caracteristicas propias que deben tenerse en cuen-
ta en el momento de su prescripcion. En la actualidad se
considera que los nebulizadores no son los dispositivos de
eleccion para el tratamiento de mantenimiento habitual
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y deberian reservarse para situaciones especiales (en ur-
gencias, por ejemplo).

Verificar si se comprende la diferencia entre medicamen-
to controlador y medicacion de rescate.

El paciente debe saber de los aliviadores o broncodila-
tadores que suprimen los sintomas con rapidez, pero no
los previenen, relajan los musculos que estan en tension,
debe llevarlos siempre consigo para una emergenciay que
de necesitarlos a diario debe consultarlo pues necesitara
tomar ademds un medicamento preventivo.

En cuanto a los medicamentos preventivos o antiinflama-
torios debe saber que controlan su asma, evitando que
aparezcan los sintomas, evitan los sintomas al reducir la
inflamacion de las vias aéreas, disminuyen el efecto de los
desencadenantes del asma, son efectivos solamente si los
toma todos los dias, que notard la mejoria al cabo de dos o
mas semanas, pero su efecto es persistente y que sus efec-
tos secundarios son raros y de escasa importancia, pues la
dosis usadas son pequefias.

Tambien debe saber que el tratamiento de rescate se pro-
pone resolver la crisis aguda, el tratamiento de base persi-
gue mejorar la calidad de vida del enfermo, el tratamiento
debe continuar alin cuando se encuentre bien y que para
prevenir los sintomas y prevenir las crisis, se necesita el cui-
dado continuado apoyado con profesionales de la salud.

Reconocer los signos de empeoramiento del asma y ha-
cer un uso adecuado de la medicacion de rescate.

Los pacientes asmaticos son capaces de reconocer el dete-
rioro en su actividad fisica y la aparicion progresiva de sinto-
mas y para recuperarse ajustan la medicacién de manteni-
miento como la de rescate por su cuenta. Los investigado-
res del estudio INSPIRE han detectado que frecuentemente
los pacientes ajustan el tratamiento de forma inadecuada.
Esto representa una alerta para los farmacéuticos que pue-
den intervenir apoyan al paciente en la toma de decisiones
relacionada con la farmacoterapia antiasmatica.

Educando al paciente acerca de las consecuencias del
agravamiento de asma, identificando sintomas, signos
propios, orientando la interpretacion de valores de FEM y
explicando cuando y cdmo usar la medicacién de rescate
se puede responder adecuadamente a las agudizaciones o
posibles crisis asmaticas. Implicdndose con los pacientes
y sus familias se puede lograr una mejor identificacion de
de empeoramientoy por ende se pueden prevenir crisis y
favorecer el control de la enfermedad.
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El paciente debe reconocer los sintomas que indican acu-
dir a los profesionales de la salud, es decir, al farmacéutico
en lo referente a su medicaciéon, al médico de cabecera
en el empeoramiento y directamente a los servicios de ur-

gencias en las crisis asmaticas.

Identificacion y reducciéon de la exposicion a
factores de riesgo.

Ademas de identificar los factores de riesgo genéticos,
ambientales y precipitantes, como parte diferencial de la
intervencion farmacéutica, con respecto a la de otros pro-

Farmacos con reaccion cruzada a AAS

fesionales de la salud debe llevarse a cabo la identificacién
de farmacos como factores de riesgo, es decir que el asma
sea inducida por medicamentos.

Los farmacos B-bloqueantes estan contraindicados en pa-
cientes con asma, ya que también bloquean los receptores
de las vias aéreas, precipitando la vasoconstriccion. El aci-
do acetilsalicilico puede inducir asma, ya sea por disminu-
ciéon de la produccion de prostaglandinas o por aumento
de los leucotrienos. La recuperacion es habitual al suspen-
der el farmaco.

Farmacos sin reaccion cruzada

Diclofenaco Ibuprofeno Piroxicam Paracetamol* Dextropropoxifeno
Diflunisal Indometacina Sulindac Benzidamida Fenacetina
Fenoprofeno Ketoprofeno Sulfinpirazona Cloroquina Salicilamida
Acido Flufenamico Acido mefenamico Tartracina Corticoides Salicilato sédico
Flurbiprofen Naproxeno Tolmetina
Hidrocortisona Fenilbutazona

*UN 5% DE LOS PACIENTES PUEDE TENER REACCION CRUZADA

OTROS MEDICAMENTOS QUE PUEDEN CAUSAR ASMA SON:

1. Acetilcisteina 8. Donezepilo 15. Metotrexate 22. Risperidona
2. Amiodarona 9. Doxorrubicina 16. Metoclopramida 23. Ritonavir

3. Benazeprilo 10. Esparfloxacino 17. Mirtazapina 24. Tacrolimo
4. Captopril 11. Fentanilo 18. Molsidomina 25. Tamoxifen
5. Clorhexidina 12. Hidralazina 19. Penicilamina 26. Tretinoina
6. Clonidina 13. Isoproterenol 20. Pentostatina 27. Verapamilo
7. Dimetilsulfoxido 14. Latanoprost 21. Quinina

Valoracion de la efectividad
Es conveniente determinar el nivel de control del asma mediante visitas regulares de seguimiento que consten de

una entrevista dirigida y completa, una revision de signos y sintomas y una la medicién del FEM.

Ahogo

Ahogo nocturno
Exacerbaciones
Visitas a urgencias

Actividad diaria
Utilizacion B2
agonistas / dia

FEM

VALORACION
POR CADA NIVEL

Nifos < 30 kg
No

llimitada
Mas de 6 inh/dia
Menos 1 catx/2 meses

FEM: Mds de80%
1L:<20%

Tratamiento efectivo

Nifos > 30 kg

Aparicion de alguno de
estos sintomas

Limitada en algunas
circunstancias

Mds de6 inh/ dia
Mas de 1 catx/2meses

FEM: (50-80)%
IL= (20-30)%

Carta al médico sobre
inefectividad

Adultos

Aparicién de alguno de estos
sintomas y son persistentes mas
de 24 horas

Muy limitada

Muy frecuente y no logra
reducir los sintomas

FEM< 50%
IL mas de30%

Carta al médico sobre inefectividad y
visita urgente al medico*

Si el paciente tiene dificultades para
hablar, taquicardia o cianosis visita a
urgencias.
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Valoracion de la seguridad

El farmacéutico debe conocer las precauciones y efectos adversos en la farmacoterapia del asma, tal como se resu-

men a continuacion.

Medicamentos

Corticoides inhalados

Precauciones

Crisis asmatica, Cataratas, Infeccion
por candida, trauma nasal, Vasculitis
No suspender repentinamente.

The Pharmaceutical Letter

Efectos adversos esperados

Tos, disfonia y candidiasis
Altas dosis: Efectos sistémicos de los
corticoides.

Corticoides sistémicos

Infecciones, Osteoporosis, HTA,
Diabetes, Cataratas, Ulcera péptica
Diverticulitis, Psicosis

Hipertensidn, hiperglicemia, cataratas,

engrosamiento dermis, supresion del eje
adrenal, Sindrome Cushing, retraso creci-
miento, immunosupresidn, osteoporosis.

B,- agonistas

Hipertensidn, Cardiopatias, Hipertiroi-
dismo, arritmias y laucoma.

Taquicardia, temblores, hipopotasemia,
prolongacidn intervalo QT, . Ojo taquifi-
laxia en B,-agonistas accion corta.

Teofilina

Convulsiones, Ulcera péptica, arrit-
mias, migrafia, hipoproteinemia

Taquicardia, taquiarritmias, nauseas, esti-
mulacién del SNC, cefalea, convulsion, in-
somnio, dolor epigastrico, hiperactividad
(niflos) y retencidn urinaria (ancianos)

Antileucotrienos

Enfermedad hepatica, crisis asmatica
Fenilcetonuria

Hepatitis, hiperbilirubinemia, infecciones
respiratorias, cefaleas

Cromonas

Crisis asmatica, Infiltrados pulmonares

Tos, mal sabor, somnolencia, nduseas, e
irritacion faringea

Anticolinérgicos

Glaucoma angulo cerrado, Hipertrofia
prostatica, Obstruccién vejiga

Xerostomia, irritacién de laringe, reten-
cion urinaria e hiperpresion intraocular.

Manejo de las crisis del asma

Los ataques de asma varian en frecuencia e intensidad.
Algunas personas que padecen asma estan libres de sin-
tomas la mayor parte del tiempo, con episodios de aho-
go ligeros, breves y ocasionales. Otras en cambio, tosen
y tienen sibilancias casi continuamente y ademas sufren
ataques graves después de infecciones viricas, ejercicios
0 exposicion a agentes alergenos o irritantes. El llanto o
una risa fuerte pueden también provocar los sintomas.
La crisis asmatica puede ser de instauracion subaguda o
lenta ya que pueden aparecer como consecuencia de mal
cumplimiento en el tratamiento, tratamiento insuficiente,
o problemas psicosociales. La respuesta al tratamiento su-
ele ser lenta. También pueden ser de inicio rapido donde
predomina el broncoespasmo y suele ser consecuencia de
la presencia de alergenos, aspirina, B-bloqueantes, ciertos
alimentos o sulfitos.

Si un ataque de asma empieza de repente, ésta se manifi-
esta con respiracion sibilante, tos y ahogo. Las sibilancias
son particularmente perceptibles cuando la persona espi-
ra. Otras veces, un ataque de asma puede comenzar lenta-
mente, con sintomas que se agravan de forma gradual. En
ambos casos, los individuos con asma habitualmente ex-

perimentan en primer lugar: ahogo, tos o una opresion en
el pecho. El ataque puede desaparecer en pocos minutos
o puede durar horas o incluso dias. La picazén en el pecho
o en el cuello puede ser un sintoma inicial, especialmente
en nifos. La tos seca por la noche o durante el ejercicio
puede ser el Unico sintoma.

Elahogo puede volverse grave durante un ataque de asma,
creando ansiedad. Instintivamente la persona se sienta y
se inclina hacia adelante, usando el cuello y los musculos
del térax para ayudarse a respirar, pero a pesar de todo
sigue necesitando aire. El sudor es una reaccion frecuente
al esfuerzo y a la ansiedad.

Durante un ataque agudo, la persona solo puede pronun-
ciar pocas palabras entre sus esfuerzos para respirar. Sin
embargo, la respiracion sibilante puede disminuir ya que
es escaso el aire que entra y sale de los pulmones. La con-
fusién, el sopor y la piel de color azulado (cianosis), son
sefiales de la disminucién grave de oxigeno en la sangre, lo
que requiere un tratamiento de urgencia. Por lo general, la
persona se restablece completamente, incluso de un ata-
que grave de asma. En raras ocasiones pueden romperse
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algunos alvéolos y el aire se acumula en la cavidad pleu- e Paciente asmdtico estable que presente alguna infec-
ral (espacio comprendido entre las capas de la membrana cién; la infeccidn tiene un efecto desestabilizador de
que recubre el pulmén), o alrededor de los érganos en el la enfermedad.

torax. Estas complicaciones empeoran el ahogo. Paciente que presente crisis asmatica; paciente con

ahogo andando , hablando o en reposo, dolor en el

Criterios de derivacion al médico y a otros pro- pecho, sibilancias (pitos), con frecuencia respirato-

fesionales de la salud. ria aumentada (grave si es mas de 30 respiraciones

Los criterios para remitir al médico para que evalie la ne- por minuto), taquicardia (grave si es mas de 120 la-

cesidad de tratamiento son los siguientes: tidos / min.) y FEM<70%. La presencia de confusidn,

hipotensidon o cianosis indica cuadro muy grave. Ver

e Paciente cuya gravedad no sea tratada de acuerdo con apartado 1.7.1. En cualquier caso avisar a la ambu-

las recomendaciones terapéuticas establecidas. lancia e iniciar tratamiento con salbutamol inhalado

e Paciente que refiera tos persistente seca e irritativa, con camara a razén de 4 inhalaciones. Repetir a los 10
sibilancias, ahogo (disnea), principalmente nocturnos. minutos, tres veces.
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