RO0O3. antiasmaticos
D

ividiremos a los antiasmaticos en dos grandes grupos: broncodilatadores directos y antiinflamatorios
bronquiales.

BRONCODILATADORES DIRECTOS ANTIINFLAMATORIOS BRONQUIALES
OS(')Io pueden usarse como profilacticos.

Se usan para tratar el ataque agudo y, en us

regular, como profilacticos. . .
9 P No revierten el episodio agudo.

Inhibidores de liberacién de mediadores de la
inflamacion.

Estimulantes beta—adrenérgicos.

Bases xanticas. : )
Corticosteroides

Anticolinérgicos.

Antagonistas de leucotrienos.

broncodilatadores directos
ESTIMULANTES (AGONISTAS) BETA ADRENERGICOS

En el siguiente cuadro se recogen los broncodilatadores comercializados en nuestro pais y las vias de
administracion disponibles:

Farmaco Via : Via Oral
Inhalatoria

No selectivos (Y )

Hexoprenalina * *

Isoprenalina *

Orciprenalina *

Selectivos ()

Bambuterol *

Clenbuterol *

Fenoterol * *

Formoterol *

Procaterol *

Salmeterol *

Salbutamol * *

Terbutalina * *

Los broncodilatadores selectivos hacia receptores 32 tienen menos efectos secundarios cardiacos que los
selectivos, dife-rencia que se hace notar sobre todo en la administracion en aerosol. Por via sistémica, los
efectos sobre el corazén (especialmente taquicardia) son significativos en los dos grupos.

En el tratamiento antiasmatico se utilizan hoy casi exclusivamente los medicamentos selectivos 32 en
aplicacion directa en vias respiratorias. Los no selectivos son menos recomendables y bastantes autores
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desaconsejan también el fenoterol por tener mas efectos miocardicos que los otros R—adrenérgicos selectiv

La via oral se reserva a pacientes donde no pueda usarse la administracion por via respiratoria. EI bambute
es un pro-farmaco de la terbutalina que libera lentamente este producto. Permite la accién sostenida con ur
toma Unica diaria por via oral.

Los inyectables apenas tienen ya aplicacion, pues en los casos de emergencia se prefiere administrar el
broncodilatador por via respiratoria usando un nebulizador, que es igual de efectivo y tiene menos efectos
adversos (ver el apartado Tratamiento de cuadros asmaticos agudos mas adelante).

La aplicacién clasica de los broncodilatadores en aerosol es la de aliviar la sintomatologia aguda. El efecto
todos parece semejante: no hay criterios (salvo la selectividad) para preferir uno sobre otro. La acciéon es m
rapida pero poco duradera: de tres a cinco horas. En casos leves la aplicacion esporadica (cuando comienz
atague) puede ser suficiente para controlar com-pletamente el cuadro, pero si la sintomatologia persiste col
namero maximo prefijado de aplicaciones/dia, hay que usar otros medicamentos sin abandonar el
broncodilatador.

La seguridad de los broncodilatadores adrenérgicos

La seguridad del uso continuado de broncodilatadores adrenérgicos por inhalaciéon es un motivo periodico ¢
preocupacion. Se han descrito casos de muerte repentina relacionadas con el uso excesivo de aerosoles d
isoprenalina (Inglaterra, afios 60) y de fenoterol (Nueva Zelanda, afio 80). Los casos se han atribuido a
cuadros arritmicos por la accion cardiaca del farmaco (la isoprenalina no es 32 selectivo; el fenoterol lo es,
pero tiene mas acciones cardiacas que el resto).

Mas recientemente se ha prestado atencién a proposiciones que plantean la posibilidad de que el tratamier
agrave el cuadro asmatico, y en concreto a las siguientes:

» La administracién de adrenérgicos en pautas regulares (cuatro veces al dia) produce peor control de
asma que si se administran irregularmente (sélo cuando se inicie un ataque).

 Existe una correlacion positiva entre la frecuencia de uso de aerosoles adrenérgicos y la incidencia
muerte por asma y de episodios muy graves.

Se han propuesto varias causas posibles del fendmeno, como son que los adrenérgicos induzcan aumento
reactividad de la musculatura bronquial, o bien que la broncodilatacion continuada favorezca la penetracion
de los alergenos en las vias respi-ratorias, o bien que la efectividad en aliviar una parte de la sintomatologi:
lleve a descuidar el tratamiento del proceso inflama-torio subyacente.

En lo que se refiere al primer supuesto, a la evidencia epidemioldgica inicial en favor del mismo han seguid
estudios controlados que no encuentran diferencias entre administrar broncodilatador a dosis fija 0 cuando
necesite. En cuanto a la segunda hipétesis, hay un gran obstaculo para probar el efecto nocivo: resulta muy
dificultoso establecer si el aumento de consumo de broncodilatadores en casos graves es la causa o la
consecuencia de la gravedad. La opinidn mas comun es que en casos leves la administracion a demanda €
preferible a las pautas fijas porque se termina dando menos medicamento y porque el nimero de tomas es
buen indicativo de la evolucion de la enfermedad.

En los casos mas avanzados, que precisen mas de cuatro administraciones diarias la tendencia es introduc
adrenérgico por inhalacién de accién larga dos veces al dia, mas el producto de accién corta cuando se
requiera.

Otras normas basicas son las siguientes:



« El éxito en el control de la sintomatologia no justifica descuidar el tratamiento antiinflamatorio o el
cuidado en evitar la exposicién a alergenos.

« El fracaso puede superarse aumentando la dosis o la frecuencia de administracion, pero solo hasta
limite. El paciente debe ser instruido con claridad sobre la dosis maxima (usualmente no mas de 2
pulsaciones 4 veces al dia), y sobre la ne-cesidad de no sobrepasarla sin consultar al médico.

Estimulantes beta adrenérgicos con accion larga

Bajo el punto de vista farmacoldgico, el salmeterol y el formoterol son broncodilatadores 32 selectivos
perfectamente encuadrables en el grupo anterior, pero sus caracteristicas farmacocinéticas imponen un cai
importante en los criterios de aplicacion.

Son medicamentos con un radical lipéfilo que les permiten mantenerse mucho tiempo en el tejido pulmonar
La administracion es por inhalaciéon. La accion broncodilatadora comienza lentamente, pero se mantiene
durante 12 horas. Por consiguiente no se trata, como los anteriores, de medicamentos de accién rapida que
pueda usar en caso de ataque agudo, sino que debe contemplarse como tratamientos profilacticos mediant
dos aplicaciones diarias.

Los adrenérgicos de accién larga estan encontrando su papel terapéutico en dos aplicaciones principales:

» Como sustitutos parciales de los de accidn corta cuando se precisa un namero alto de
administraciones diarias.

» En pacientes que no responden a dosis convencionales de corticoides por inhalacién, como alternat
a aumentar la dosis de corticoide.

bases xAnticas

La teofilina es un medicamento clasico que tuvo una revitalizacién a raiz de que estudios farmacocinéticos
demostraban que podia mejorarse notablemente la relacién eficacia/riesgo si los niveles sanguineos se
mantienen entre 10 y 20 mcg/ml. Ha vuelto a decaer por el cambio en la estrategia terapéutica, que incide
ahora mas en el aspecto antiinflamatorio que en el broncodilatador, y por la aparicién de R—adrenérgicos pc
inhalacién de larga duracion de accion.

, - No se transforman en
Actlian como teofilina .
teofilina
Aminofilina , -
- Diprofilina
Teofilina Etamifilina
Teofilinato de colina

Si se quieren mantener niveles plasmaticos constantes de teofilina hay que administrarla en varias tomas a
dia. Para evitar este inconveniente se han comercializado formas de liberacién retardada con una posologi:
de dos tomas diarias. El inicio de accion es mas lento que con las formas no retardadas, pero no suele tene
importancia porgque las bases xanticas apenas se usan ya en cuadros agudos.

Las dosis tienen que ajustarse individualmente porque hay grandes variaciones en la respuesta. Sin embar
una vez establecida, la dosis 6ptima suele mantenerse estable a no ser que se produzcan alteraciones hep
o renales o se administren medicamentos que interaccionan con la teofilina (cimetidina, ciprofloxacina,
eritromicina).

No suele ser necesario controlar los niveles plasmaticos salvo que existan factores de riesgo (ancianos,

insuficiencia hepética o renal) o no se alcance respuesta clinica adecuada con las dosis normales. Si se
controlan los niveles plasmaéticos es preferible, por motivos de seguridad, fijar el rango de 5 a 15 mcg/ml en
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lugar del intervalo de respuesta 6ptima (10-20 mcg/ml).

La aminofilina y el teofilinato de colina se transforman en teofilina en el organismo y pueden usarse en
sustitucion de ésta. Las bases xanticas que no se metabolizan a teofilina son menos recomendables porgu
métodos de ensayo en plasma estan poco difundidos y en cualquier caso no se conocen bien los niveles
terapéutico y toxico.

anticolinErgicos

Puesto que los anticolinérgicos por via sistémica tienen demasiados efectos indeseables, el Unico
medicamento de este grupo que se utiliza es el bromuro de ipratropio, en forma de aerosol dosificado. Por
via respiratoria se absorbe muy poco y los efectos secundarios son minimos. El inconveniente principal es
tarda de 30 a 60 minutos en hacer efecto, con lo cual el paciente suele preferir los broncodilatadores
adrenérgicos, que tienen acciéon mas rapida. Es un medicamento mas (til en bronquitis crénica que en asm
pero puede ser interesante en ancianos, ya que la respuesta a los adrenérgicos se deteriora con la edad.
Pacientes que no responden a la terapia adrenérgica convencional pueden ser tratados con la asociacion d
adrenérgico con bromuro de ipatropio.

antiinflamatorios bronquiales
inhibidores de la liberaciOn de mediadores

El mecanismo de actuacién de estos compuestos no es en realidad bien conocido, pero la opinién mas con
es que inhiben la liberacidn de sustancias mediadoras de la inflamacion por las células del arbol bronquial.

El cromoglicato disddico y el nedocromilo no se absorben por via oral y se administran por inhalacién. No
son de los antiasmaticos mas potentes, pero (salvo las molestias ocasionales derivadas de la inhalacién)
apenas tienen efectos secundarios. El cromoglicato es un tratamiento muy tradicional en asma pediatrico, [
su seguridad y porgue en adultos parece menos efectivo. Ademas, los nifios por regla general pueden usar
dispensador de polvo desde los 4 afios, mientras que los envases a presion de broncodilatadores no puede
usarse fiablemente hasta los 10 afios.

El nedocromilo es mas potente que el cromoglicato y proporciona mejores resultados en adultos. De hecho
estos momentos no se recomienda en menores de 6 afios por falta de estudios de seguridad en este grupo
edad.

El ketotifeno es activo via oral pero parece menos efectivo que los anteriores y tiene efectos secundarios
parecidos a los de los antihistaminicos.

Ninguno de estos medicamentos es (til en el tratamiento del ataque agudo. Cabe esperar resultados sobre
en asma inducida por ejercicio o donde predomine el efecto de un alergeno externo (asma estacional,
ocupacional, etc). El efecto profilactico puede tardar semanas en evidenciarse.

corticoSTEROides por inhalaciOn

Beclometasona
dipropionato
Budesonido
Fluticasona

Son corticosteroides poco absorbibles que se aplican directamente en aerosol en las vias respiratorias. Sor
eficaces sobre el proceso inflamatorio bronquial y a dosis bajas no tienen los efectos adversos de la



corticoterapia sistémica. Incluso a dosis altas, el efecto sistémico es proporcionalmente inferior al de los
corticoides por via oral, razén por la cual se prefiere forzar la dosis de corticoides por inhalacién antes que
pasar a la administracion sistémica. En consecuencia, la dosis maxima recomendada sufre progresivos
aumentos con el paso del tiempo.

En la practica, los dos medicamentos comercializados pueden considerarse equivalentes. Se administran
regularmente, como profilacticos, y el efecto comienza a notarse a los 3-7 dias de tratamiento.

Hay buena relacién dosis/efecto. Se suele comenzar con 200 mcg dos veces al dia, que se aumenta
progresivamente en funcion de la respuesta hasta un maximo de 800-1000 mcg/dia para nifios y 1600—-20(
mcg/dia para los adultos. Algunos autores recomiendan un maximo de 2600 mcg/dia en adultos.

La administracion en dos tomas diarias es mas comoda y en la mayoria de los casos igual de efectiva que |
pauta de tres o cuatro aplicaciones diarias que se recomendaban hace algunos afios. Para asegurar la 6pti
penetracion del corticoide puede usarse un broncodilatador adrenérgico diez minutos antes. Enjuagar desp
la boca para minimizar el riesgo de candidasis.

Con dosis altas, o bien en nifios o ancianos, puede ser (til un espaciador, que asegura que s6lo penetran €
vias respiratorias las particulas finas. Esto minimiza el riesgo de afonia o candidasis.

corticoSTEROides por via sistEmica

Los corticoides por via sistémica deben reservarse a pacientes refractarios a otro tratamiento, debido a la
inevitable aparicion de efectos secundarios graves con el uso prolongado. El uso mas corriente es como
adjunto a la terapia anterior para superar cuadros agudos o en periodo de riesgo especial.

Usualmente se administran en periodos de 5-7 dias, con suspension gradual posterior en 2—-3 semanas*. E
estas condiciones los efectos adversos son minimos, pudiendo tolerar los nifios 6—8 tratamientos al afio sin
efectos sobre el crecimiento.

En caso de que la terapia intermitente tenga que repetirse con excesiva frecuencia habra que considerar el
tratamiento continuo.

Siempre que sea posible, y especialmente si la dosis requerida excede el equivalente de 7,5 mg diarios de
prednisolona, debe intentarse un tratamiento en dias alternos con prednisona o prednisolona (mejor que
otros corticoides de mayor duracion de accidn). Las pautas alternas ayudan a paliar los efectos secundario:
los corticoides, pero en casos severos pueden ser insuficientes.

En el caso de uso diario, el corticoide debe administrarse en dosis Unica, por la mafiana para minimizar la
depresién del eje hipotalamico/suprarrenal.

La mayor parte de los casos que requieren tratamiento oral continuo se pueden controlar con dosis pequefi
diarias o alternas afiadidas a la corticoterapia por inhalacién y a broncodilatadores cuando se requieran. La
exacerbaciones se tratan aumentando temporalmente la dosis de corticoide oral, de la forma descrita antes

ANTAGONISTAS DE LEUCOTRIENOS

Los leucotrienos LTC4, LTD4 y LTE4 fueron identificaron inicialmente como espasmogenos del musculo
liso de larga duracién y se denominaron en su conjunto, sustancia de reaccién lenta de anafilaxia (SRS-A).
Hoy sabemos que se forman a partir del acido araquidénico mediante una ruta metabdlica que implica a la
5-lipooxigenasa. Se producen casi exclusivamente en los leucocitos (mastocitos, basdfilos y eosindfilos).



Ademas de encontrarse entre los mas potentes constrictores del masculo liso bronquial, los leucotrienos
actlian como agentes quimiotacticos para los eosinéfilos, de forma potente y selectiva, y podrian estar
implicados en el remodelado de las vias aéreas en el asma, provocando la hiperplasia del masculo liso
bronquial y del endotelio de las vias aéreas. Muchos de los pacientes asmaticos generan una respuesta
exagerada a estas sustancias.

Podemos diferenciar dos tipos de modificadores, los inhibidores de la sintesis de leucotrienos, que bloquea
ruta de la 5-lipooxigenasa, y los antagonistas de receptores de leucotrienos, que compiten con las sustanc
enddgenas por su receptor, evitando su accion.

La valoracion del efecto de los moduladores de leucotrienos ha confirmado muchas de las sospechas sobre
papel de los leucotrienos en el asma. Ambos tipos son capaces de blogquear la respuesta temprana a la
inhalacién de alérgenos, lo que indica que son los leucotrienos liberados por los mastocitos los principales
mediadores en la broncoconstriccién alérgica aguda. El hecho de que sean igualmente capaces de bloques
respuesta broncoconstrictora tardia, sugiere que los eosindfilos contribuyen a ésta liberando mas leucotrier
Puesto que también son capaces de suprimir la eosinofilia, podemos suponer gue son los leucotrienos el
principal factor quimiotactico para estas células.

Segun los resultados de varios ensayos clinicos, el tratamiento con los moduladores de leucotrienos aporta
beneficio similar al obtenido con el tratamiento diario con 400-500 mcg de beclometasona inhalada.

Sin embargo, el empleo de este tipo de sustancias no resulta eficaz en todos los pacientes. En algunos de
en los que los leucotrienos tienen una pobre participacion en el asma, el empleo de este tipo de farmacos
resulta inutil. Esta cuestion, junto con las dudas surgidas sobre el posible papel de algunos de los lukast
(terminacién usada para todos estos farmacos), en la aparicién del sindrome de Churg-Strauss (una vascu
con infiltracion eosinofilica, muy rara), todavia hacen que este nuevo grupo no tenga establecida su situacic
especifica dentro del tratamiento del asma bronquial.

En Espafia ha sido autorizado montelukast, aunque hay algunos otros del grupo en lista de espera para su
registro.

OTROS TRATAMIENTOS

La resistencia y/o la intolerancia a los corticosteroides ha provocado el estudio de otros agentes con
propiedades antiinflamatorias bronquiales para el tratamiento del asma. La mayoria han sido y son utilizadc
en cuadros inflamatorios graves y condiciones de origen autoinmune, como la artritis reumatoide, la psorias
o el lupus eritematoso (metotrexato, ciclosporina, sales de oro, azatioprina o hidroxicloroquina).

Sin embargo, en los pocos estudios clinicos bien controlados disponibles, gran parte de estos medicamentc
no han demostrado un efecto clinicamente significativo en pacientes asmaticos. Tan sélo la sales de oro se
salvan de esta excepcion.

No se sabe cudl es el mecanismo antiasmatico de las sales de oro, sin embargo el empleo parenteral de el
constituye una tradicién terapéutica en Japon, aunque no exenta de toxicidad (proteinuria, eczema, etc). La
administracién oral, por otro lado, produce unos efectos bastante modestos.

tratamiento del asma bronquial

El conocimiento de la importancia que tiene el componente inflamatorio en la patologia del asma esta
conduciendo a estrategia de tratamiento basadas en las premisas siguientes:

« Introducir lo antes posible un agente antiinflamatorio por inhalacién (corticoides en adultos,



cromoglicato en nifios).
 Agotar las posibilidades del tratamiento por inhalacién antes de comenzar la medicacion por via
sistémica.

La seleccién escalonada es un criterio bastante racional de elegir tratamiento, pero necesita una evaluacior
cuidadosa del paciente y la valoracion del grado de severidad del cuadro. La necesidad de instaurar un
tratamiento adecuado sin esperar el fracaso del régimen precedente se hace mas acusada en los casos mé
graves. Este esquema, recogido en el Cuadro 1, no incluye medidas extrafarmacoldgicas, tales como evitac
de alergenos, tratamiento de infecciones respiratorias, etc, que también forman una parte importante de la
terapia.

Asma inducido por el ejercicio fisico

Entre y y 10 minutos tras la realizacion de ejrecicio fisico, es frecuente la existencia de una limitacién del
flujo respiratorio en los pacientes asmaticos, especialmente en condiciones en las que el aire esta seco y fr
Afecta mas frecuentemente a nifios y adultos jévenes.

El tratamiento de estos cuadros consiste en el empleo de una dosis de agonista beta adrenérgico (accién c
o intermedia) en inhalacion, aunque es preferible prevenir el evento, mediante el uso inmediatamente previ
ejercicio fisico de ese mismo tratamiento o de cromoglicato en inhalacién. El uso circunstancial de
corticosteroides inhalados no mejora la resistencia al ejercicio, pero si su uso regular.

cuadro i. tratamiento escalonado del asma CRONICO en adultos

ESCALON TRATAMIENTO
Primer escalén: ASMA LEVE.

 Agonistas beta adrenérgicos de accién corta p
intermedia en aerosol, segun necesidad (no mas
de 3 veces/semana).

» Cromoglicato sédico inahaldo o agonistas beta
adrenérgicos de accion corta o intermedia, antes
de ejercicio fisico o exposicion a alergenos.

 Sintomas intermitentes y breves (hast
2/semana).

» Hasta 2 sintomas nocturos/mes.

» Ausencia de sintomas entre episodios

* Flujo espiratorio maximo >80% del
esperado.

Segundo escalén: ASMA MODERADO.

==

* Hasta 2 exacerbaciones/semana.

« Afectacion de la actividad diurna y del * Corticosteroides inhalados (hasta 750 g/dia)|o
suefo. cromoglicato disddico o nedocromilo.

» Mas de 2 sintomas nocturnos.

» Necesidad de utilizar diariamente » Agonistas beta adrenérgicos de accién corta p
agonistas beta. intermedia en aerosol (hasta 4 veces/dia).

* Flujo espiratorio maximo 60-80% del
esperado.

« Corticosteroides inhalados (hasta 1000 g/did

* Teofilina oral (retardada) o agonista beta
adrenérgico oral o inhalado (en este caso, de
larga duracion).

» Agonistas beta adrenérgicos de accién corta p
intermedia en aerosol (hasta 4 veces/dia).

Tercer escaléon: ASMA MODERADO, con
énfasis en los sintomas nocturnos.

Cuarto escalén: ASMA GRAVE.




« Exacerbaciones frecuentes. * Corticosteroides inhalados (hasta 1000 g/didl).
» Sintomas permanentes. * Teofilina oral (retardada) o agonista beta
» Sintomas nocturnos frecuentes. adrenérgico oral o inhalado (en este caso, de
* Limitacién importante de la actividad larga duracién).

cotidiana. » Agonistas beta adrenérgicos de accién corta p
* Flujo espiratorio maximo menor del 60% intermedia en aerosol (hasta 4 veces/dia).

del esperado. * Corticosteroides por via oral (una dosis diarig o

cada dos dias).

Asma en nifios

El tratamiento es similar al de los adultos (Cuadro 1), aungue los nifios muy pequefios pueden requerir que
medicamentos que sean administrados por via oral, estén formulados como soluciones liquidas. El uso de
sistemas de nebulizacion de polvo seco (cromoglicato, etc) no estd aconsejado en menores de cinco afos.

Los broncodilatadores orales, como la teofilina, son bien tolerados por los nifios y el cromoglicato produce
mejores respuestas que en los adultos. Sin embargo, el tratamiento de referencia esta basado, como en los
adultos, en el empleo de corticosteroides en inhalacién. No obstante, hay autores que sugieren un riesgo
potencial de estos Ultimos en nifios, como es la inhibicidn del crecimiento 6seo. Por todo ello, la dosis debe
ajustarse a la minima que resulte eficaz en el mantenimiento. En cualquier caso, los corticosteroides orales
(prednisolona), estan contraindicados.

Asma en embarazadas

El efecto del embarazo sobre el proceso asmatico es poco predecible, aunque una vez conocido en cada n
(mejora 0 empeoramiento), probablemente se repita este comportamiento en préximos embarazos. No hay
diferencias sobre el tratamiento convencional en adultos. No parece que exista un riesgo especial para el fe
por parte de los medicamentos utilizados habitualmente.

Tratamiento de cuadros asmaticos agudos

Si un ataque de asma no responde al tratamiento habitual del paciente, esta condicion pasa a considerarse
como una emergencia clinica, que puede tener consecuencias mortales, de ahi la necesidad de evaluar
adecuadamente la gravedad de la situacion. Por consiguiente, es imperativa la hospitalizacién del paciente

El tratamiento inmediato implica una oxigenoterapia intensiva y el empleo por via inhalatoria de agonistas
beta adrenérgicos, como salbutamol (2,5-5 mg) o terbutalina (5—10 mg), repetida cada 2-4 h. Ademas,
debera administrarse prednisolona (30-60 mg) por via oral.

* Si el ataque no mejora o incluso empeora: Debera administrarse hidrocortisona IV (200 mg), junto
con bromuro de ipratropio nebulizado (250-500 g). Eventualmente, puede ser necesaria la
administracion adicional de aminofilina IV, en infusién continua (0,5-0,9 mg/kg/h) o inyeccién (250
mg en 20 minutos). En el caso de que el cuadro empeore, puede requerirse ventilacion mecanica.

* Si el ataque mejora: Se deberd mantener el empleo de agonistas beta adrenérgicos en nebulizacior
durante 24 h, y la prednisolona hasta que el flujo espiratorio maximo alcance valores aceptables (al
menos el 75% del mejor posible).

ADMINISTRACION DE AEROSOLES INHALATORIOS

La administracion de antiasmaticos por inhalacién se ha convertido en la forma principal de tratamignto
crénico, pero un numero considerable de fracasos son atribuibles a mala técnica de administracién [por
ejemplo, no coordinar la presién del pulsador con la fase de aspiracién pulmonar) y a incumplimientp de las




pautas posoldgicas. Debe hacerse un esfuerzo en asegurarse que el paciente domina la técnica de
administracion. Existen en el mercado espaciadores o extensores que se pueden adaptar al aeroso| y que
pueden ser de utilidad en los casos donde hay dificultades de coordinar la respiracién con la administracior
En especial antes de prescribir corticoides orales debe verificarse que el fracaso del tratamiento
convencional no se debe a causas corregibles de este tipo.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Tradicionalmente se ha definido a la EPOC como una alteracién crénica lentamente progresiva caracterizac
por la obstruccion de las vias respiratorias, que no experimenta cambios importantes a lo largo de varios
meses.

Poco o nada ha evolucionado la terapéutica de este cuadro patoldgico, que histéricamente queda resumide
la siguiente frase. La EPOC debe ser tratada como si fuera asma. Aparte del punto esencial de partida que
consiste en suspender defintivamente el tabaquismo en el paciente, el tratamiento actual continta siendo
poco satisfactorio.

Sin embargo, cada vez hay mas evidencia clinica contrastada de que el empleo de esteroides (en especial,
fluticasona) en inhalacion en dosis relativament altas (500 g/12 h) puede mejorar el flujo respiratorio en
estos pacientes, reduciendo el nUmero de exacerbaciones y la tolerancia al ejercicio fisico.

No obstante, las mejorias observadas son bastante moderadas e implican tratamientos prolongados. Por of
lado, muchos de los pacientes no responden en absoluto a este tratamiento, aunque parece gue se ha
identificado a un grupo con mas posibilidades de respuesta, que son aquellos con un historial de EPOC de
menos diez afios.

* Ejemplo de pauta posoldgica: adultos 60 mg de prednisolona oral al dia (otros dicen 0,5 mg/kg/dia) en 3—
dosis durante 5-7 dias. Seguir administrando en dias sucesivos reduciendo 5 mg cada dos dias. Nifios: 2
mg/kg/dia durante 5 dias. No suele ser necesaria la suspensién gradual.



