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Enfoque Actual del Tratamiento Crénico
del Asma Bronquial

Ronald A. Chacén Chaves, Marlene Jiménez Carro

1. Antecedentes

En los iltimos afios se han producido grandes avances en el
entendimiento de la fisiopatologia del asma bronquial, y esto a
su vez ha causado cambios significativos en el enfoque del
tratamiento crénico del paciente asmatico.

En este articulo presentamos una revisién del enfoque actual de
tratamiento y, basados en este, presentamos recomendaciones
de lo que nosotros consideramos debe ser el manejo crénico
del paciente asmdtico. Consideramos que estas
recomendaciones son aplicables a nifios mayores de 6 afios y a
adultos. Debido a que las recomendaciones para nifios menores
de 6 afios varfan un poco, y por encontrarse fuera del espectro
de la préctica clinica de los autores, estas no serdn cubiertas en
este articulo.

Para la elaboracién de las normas hemos tomado en cuenta las
mads recientes recomendaciones publicadas para el tratamiento
del asma, de la Sociedad Britdnica de Térax (BTS)', la
Organizacién Mundial de la Salud y los Institutos Nacionales
de Salud de los Estados Unidos**.

Una revision profunda del conocimiento actual de los
mecanismos fisiopat6logicos del asma bronquial estd fuera del
contexto de este articulo, pero con el fin de comprender el
nuevo enfoque de tratamiento del asma, cabe mencionar que
los mds recientes conocimientos han resaltado el papel
primordial que tiene la INFLAMACION como evento central
en la fisiopatologfa del asma®. Ahora existe evidencia basada
en mediciones de mediadores quimicos, autacoides, enzimas
proteoliticas y proteinas que evidencian el papel primordial
que tienen los mastocitos y eosindfilos en la obstruccién de la
vias aéreas y los sintomas asmdticos. Contrario a
planteamientos previos en que se consideraba el
broncoespasmo y la hiperreactividad bronquial como eventos
iniciales, se comprende ahora que estos son secundarios al
proceso inflamatorio.
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Por lo tanto a la luz de los conocimientos actuales el asma
bronquial se define como un transtorno inflamatorio crénico de
las vias aéreas’. En individuos susceptibles esta inflamacion
causa episodios recurrentes de tos, sibilancias, apretazén de
pecho, y disnea. La inflamacién hace que las vias aéreas sean
reactivas a estimulos tales como alérgenos, irritantes quimicos,
humo de cigarrillo, aire frio y ejercicio. Cuando las vias aéreas
se exponen a éstos estimulos, se edematizan, presentan
broncoconstriccion, se llenan de moco y se vuelven
hiperreactivas a los estimulos. Como resultado de estos
cambios morfoldgicos, se produce obstruccion al flujo aéreo,
que es usualmente reversible en forma espontinea o con
tratamiento.

Desde esta perspectiva es que se establece el nuevo enfoque de
tratamiento del paciente asmdtico y ahora comprendemos que
la mejor manera de mantener a estos pacientes bajo control es
mediante tratamiento preventivo antiinflamatorio.

Asociado a este cambio, se ha introducido el concepto del uso
de los broncodilatadores, en particular 85 agonistas como
alivio sintomdtico “sélo en caso necesario” (PRN), y no en
forma regular, ya que su uso regular no parece ofrecer ventajas
y si se usan a altas dosis podria existir el riesgo potencial de
toxicidad en ciertos pacientes™" y desarrollo de tolerancia®.

2. Diagnéstico

Dado que el diagnéstico del asma puede no ser facil,
mencionaremos algunas recomendaciones para este. Un
diagndstico preciso es esencial y en particular es fundamental
poder diferenciarlo de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC); aunque esto puede ser particularmente dificil
en algunos pacientes, ya que ambas patologias pueden
coexistir.

2.1 Historia clinica: La historia clinica continda siendo
imprescindible. Los sintomas pueden ser muy variados e ir
desde tos leve de predominio nocturno hasta cuadros
recurrentes mds floridos con tos, expectoracién, disnea y
sibilancias.  Estos sintomas pueden presentarse
principalmente en la noche o empeorar en las primeras horas
de la mafiana; ademds pueden exacerbarse con infecciones
virales, ejercicio, contacto con animales, humo de cigarrillo,
polen, cambios de temperatura, emociones, etc. Aunque la
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prevalencia del asma es mayor en la nifiez, los sintomas
pueden iniciarse a cualquier edad. En este sentido es
importante sefialar que el asma bronquial probablemente es
subdiagnosticada en los adultos mayores, ya que ellos se
quejan menos de sus sintomas, o estos se atribuyen a alguna
otra patologia o al proceso de envejecimiento”. Finalmente,
mencionaremos que con mucha frecuencia los sfntomas
asmaticos pueden ser interpretados por los pacientes como
cuadros gripales a repeticién, cuando en realidad estos
“resfrios” corresponden a sintomas asmadticos. Debe
sospecharse asma bronquial en aquellos pacientes a los
cuales los resfrios “se les van al pecho” o éstos le toman mds
de 10 dias en resolverse.

2.2 Examen fisico: Al examen fisico durante las crisis
podemos encontrar datos de obstruccién de las vias aéreas
tales como taquipnea, sobredistension pulmonar,
sibilancias, uso de musculos accesorios de la respiracion. Es
mds probable encontrar estos signos cuando el paciente
piesenta una descompensacion y pueden estar ausentes
cuando el paciente se encuentra fuera de crisis.

Sin embargo es importante mencionar que el grado de
severidad de los hallazgos al exdmen fisico, en especial de
las sibilancias, puede no ser un buen indicador de la
severidad de la obstruccién de las vias aéreas; por ejemplo
un paciente con una obstruccién leve a moderada puede
tener sibilancias fdcilmente audibles a la auscultacién
mientras que un paciente con una obstruccion severa puede
estar ventilando con volimenes tan bajos que no se
auscultan sibilancias. Por este motivo es importante incluir
medidas objetivas del grado de obstruccién de las vias
aéreas como explicaremos en puntos 2.3 y 2.4.

2.3 Pruebas de funcién pulmonar: Espirometria Las
pruebas de funcién pulmonar, en particular la espirometria,
nos pueden ayudar a cuantificar el grado de obstruccion de
las vias aéreas. Con la espirometria se mide la Capacidad
Vital y el Volumen Espiratorio Forzado en el primer
segundo (FEV|), el cual es el mejor indicador de
obstruccion al flujo en las vias aéreas. En pacientes
asmaticos y dependiendo de la severidad de la obstruccion,
la espirometria pusde mostrar un patrén obstructivo
(disminuci6n de la relacién FEV{/VC), debiéndose ademds
cuantificar la respuesta al uso de broncodilatador inhalado,
que en pacientes asméticos suele ser significativa (mejoria
>15% en el FEV)).

Es importante recordar que la espirometria puede ser
completamente normal en pacientes asmdticos que se
encuentran asintomdticos, de modo que una espirometria
normal no excluye el diagnéstico de asma bronquial.
Desafortunadamente los espirémetros son caros, por lo que
no estdn disponibles en muchos hospitales o clinicas.

2.4 Flujo Espiratorio Pico: Otra medida objetiva que nos
puede ayudar en la evaluacién del paciente asmatico es la
medicién del flujo espiratorio pico o méximo (FEP) que es
el flujo mdximo al cual una persona puede espirar el aire
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durante una espiraci6n forzada. Los medidores de flujo pico
tienen la ventaja de ser baratos y portatiles, por lo tanto son
facilmente accesibles y pueden usarse en hospitales,
clinicas, lugares de trabajo y en el domicilio del paciente.
Cuando obtenemos el FEP de un paciente, lo primero que
hacemos es compararlo con el valor “ideal 6 predicho” para
ese paciente con el fin de determinar si estd o no reducido.
También podemos medir el cambio en el FEP en un paciente
15 minutos después de la aplicacién de una dosis aguda de
Salbutamol inhalado que suele ser mayor del 15% en
pacientes asmaticos.

Otra manera de utilizarlo es obtener mediciones frecuentes
de FEP lo que nos ayuda tanto a hacer el diagndstico como
en el seguimiento de estos pacientes. Los pacientes con
asma tienen una variabilidad circadiana del valor de FEP
mayor que la de las personas sin asma (>10-15%). Por lo
tanto, cuantificaciones del flujo pico dos o tres veces al dia
por un perfodo de algunas semanas nos pueden ayudar en el
diagnéstico del asma. También, una vez establecido el
diagnéstico, las mediciones regulares del FEP pueden
contribuir a cuantificar la respuesta al tratamiento y, por lo
tanto, ayudar a decidir posibles modificaciones en el mismo.

2.5 Ocasionalmente se puede recurrir a la valoracién del
aumento del FEV| y el FEP, después de un ciclo corto de
esteroides orales (prednisona 25-30 mg./dfa por 10 dfas),
que suele ser significativo en pacientes con asma.

2.6 Evaluacién del estado alérgico: Aunque no nos ayuda
en el diagnéstico propiamente, en algunos pacientes, sobre
todo aquellos con sintomas persistentes a pesar del
tratamiento, se debe considerar la posibilidad de realizar
pruebas cutdneas de sensibilidad con el fin de determinar si
existe algin factor atépico significativo que puede ser
tratado con medidas apropiadas.

2.7 Diagnostico diferencial con la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC): Dada que tanto la EPOC
como el asma bronquial son transtornos pulmonares
obstructivos, a menudo se genera confusion en el
diagnéstico diferencial de las mismas. Es importante aclarar
que se trata de dos entidades con procesos fisiopatolégicos
diferentes, y etiologias diferentes. Asma, siendo un
transtorno principalmente inflamatorio con un componente
genético-ambiental mientras que la EPOC es un proceso
destructivo, relacionado principalmente al tabaquismo. °
Desde el punto de vista de pruebas de funcién pulmonar, la
diferencia se establece por el hecho de que la EPOC es un
transtorno obstructivo irreversible, sin los cambios
significativos en las pruebas de funcién pulmonar luego del
uso de broncodilatadores que ocurren en los asméticos.

3. Tratamiento

En esta revisién nos referiremos al tratamiento crénico del
paciente asmdtico. Para una revisién actualizada del
tratamiento de la crisis asmdtica aguda, recomendamos al
lector tres revisiones recientes'+.




Los objetivos principales del tratamiento crénico del paciente
asmdtico son: obtener adecuado control de los sintomas,
controlar los sintomas nocturnos, disminuir la frecuencia de las
exacerbaciones (crisis de asma), reducir la frecuencia de uso de
Broncodilatadores, y lograr la menor limitacién posible en las
actividades diarias. Debemos tratar de lograr estos objetivos
con un minimo de efectos secundarios producidos por la
medicacion. Un adecuado control nos va a ayudar a prevenir la
mortalidad y probablemente a largo plazo, a prevenir el
desarrollo de obstruccidn irreversible en las vias aéreas!.
Podemos dividir el manejo crénico del paciente asmdtico en
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.

3.1 Tratamiento no farmacolégico

3.1.1 El primer punto a considerar en el tratamiento del
asma, son aquellas medidas que nos pueden ayudar a que
el asma no se desarrolle. El asma bronquial es una
enfermedad que se desarrolla en individuos que tienen un
componente genético apropiado, como resultado de una
combinacién con factores ambientales. Es decir, es la
exposicion de un individuo genéticamente susceptible a
factores causantes de asma lo que determina que una
persona se vuelva asmadtica. De ahi la importancia de
tratar de prevenir sobre todo en nifios la exposicién a
factores causales'™, de los cuales el mejor documentado
ha sido el humo del cigarrillo.

3.1.2 Una vez que el individuo ha desarrollado asma, se
deben identificar y evitar aquellos factores que pueden
desencadenar crisis tales como: humo del cigarrillo,
cambios bruscos de temperatura, alérgenos, ciertos
alimentos, mascotas, polvo casero, y algunos
medicamentos tales como los Beta bloqueadores.

3.1.3 Al ser el asma una enfermedad crénica, uno de los
factores primordiales para lograr el éxito en su manejo y
control es involucrar directamente al paciente y educarlo
en cuanto a su enfermedad y la manera correcta de usar el
tratamiento. La educacién de los pacientes debe incluir
generalidades acerca del asma, cémo evitar los factores
desencadenantes, reconocer los signos de empeoramiento
de la enfermedad y las acciones por tomar, uso correcto de
los medicamentos (en particular de los inhaladores), e
informaci6n acerca del uso de los medidores de flujo pico?
y espaciadores.

3.1.4 Uso de inmunizaciones: Al igual que en el resto de
los pacientes con neumopatias crénicas, el uso de
immunizaciones contra virus influenza y Streptococcus

Tratamiento crénico de asma / Chacdn y Jiménez

acuerdo la severidad de la enfermedad del paciente. Una
vez clasificada la severidad, las recomendaciones en el
nivel internacional son las de establecer un abordaje en
pasos,* es decir, conforme aumenta la severidad de los
sintomas, asi se aumenta el tratamiento.
La clasificacién mds aceptada de asma bronquial de
acuerdo a severidad es la siguiente:

1. Asma leve intermitente

2. Asma persistente leve

3. Asma persistente moderada

4. Asma persistente severa
Para clasificar a los pacientes dentro de estas categorias se
debe tomar en cuenta tanto medidas objetivas (FEVy y
FEP) asi como datos clinicos, tales como:
* Presencia y frecuencia de sintomas tales como disnea,
sibilancias, tos y expectoracién, durante las actividades
diarias (es importante cuantificar objetivamente el
ejercicio y actividades que puede realizar el paciente, por
ej.: distancia que logra caminar, actividades que alcanza a
realizar).
* Frecuencia con que necesita usar broncodilatadores
inhalados para el alivio de sintomas.
* Presencia de sintomas nocturnos. Es importante
cuantificar el nimero de noches por semana en que el
paciente es despertado por el asma.
* Frecuencia de consultas al servicio de emergencias o a
la clinica, por exacerbaciones.
Una vez que hemos obtenido todos estos datos podemos
categorizar a nuestros pacientes dentro de la clasificacién
como se explica en tabla 1.

TABLA 1
Clasificacion del asma por grados de severidad,
utilizando pardmetros clinicos, FEV1 y/o FEP.
Adaptado de referencia 3.

pneumoniae es recomendado en pacientes asmaticos®?.
3.2 Tratamiento farmacolégico

Debido a que asma es una enfermedad muy variable, el

wratamiento debe individualizarse y ajustarse a la frecuencia

¥ severidad de los sintomas de cada paciente y a la respuesta
~ gue se obtenga una vez instaurado el tratamiento,

3.2.1. Establecer severidad
Con el fin de individualizar el tratamiento de los pacientes
asmdticos es de utilidad emplear una clasificacién de

Sintomas FEP o FEV4
Asma Sintomas intermitentes < 1 FEP o FEV4 280% de lo
Intermitente Vez por semana. ideal.
Leve Crisis leves. Variabilidad del FEP < 20%.
Sintomas asméticos
nocturnos < 2 veces al mes.
Asintomético con funcién
pulmonar normal intercrisis.
Asma Sintomas 2 1 vez por FEP o FEV{ 2 80% de lo
Persistente semana pero < 1 vez al dia. ideal.
Leve Crisis afectan las Variabilidad del FEP 20-
actividades diarias y el 30%.
suefio.
Sintomas nocturnos > 2
veces al mes.
Asma Sintomas diarios. FEP o FEV4 60-80% de lo
Persistente Crisis afectan actividades ideal.
Moderada diarias y el suefo. Variabilidad del FEP > 30%.
Sintomas asméticos
nocturnos > 1 vez por
semana.
Uso diario de agonistas By
Asma Sintomas continuos. FEP 0 FEV < 60% de lo
Persistente Crisis frecuentes. ideal.
Severa Sintomas asméticos Variabilidad del FEP > 30%.
nocturnos frecuentes.
Actividad fisica limitada por
sintomas asmaticos.




3.2.2. Abordaje escalonado.
Una vez clasificado el paciente podemos establecer un
manejo en forma escalonada. Con tal fin se ha establecido
un abordaje en pasos. La escala va desde el Paso 1 que es
para aquellos pacientes que tienen sintomas muy
infrecuentes (Asma intermitente leve), por lo que
requieren tratamiento muy ocasional, hasta el Paso 4, que
es para los paciéntes con sintomas persistentes, a pesar del
tratamiento convencional, y que requieren el uso de altas
dosis de esteroides inhalados o esteroides orales (Asma
persistente severa).
El tratamiento de cada paciente debe iniciarse en el ‘paso’
que se considere mds apropiado segtn la severidad y de
acuerdo con el control de los sintomas; se puede mantener
en ese paso o modificarse cuando se considere necesario.
Conviene que antes de “ascender” a un paciente dentro de
la escala, nos aseguremos de que estd cumpliendo con el
tratamiento, utilizando la técnica adecuada, y evitando los
desencadenantes especificos.
Una vez que se ha establecido un adecuado control de los
sintomas del paciente en un determinado “paso”, se debe
mantener €ste con el mismo tratamiento por un tiempo
prudencial (3-6 meses), y luego revisar el tratamiento y
considerar disminuirlo.
Debemos explicar al paciente que el tratamiento
preventivo (con esteroides inhalados) empezara a mostrar
su efecto en aproximadamente una o dos semanas
después de iniciado. En caso de que el paciente esté muy
sintomatico, un ciclo corto de prednisona oral (25 mg./dia
por 7-10 dfas) ayuda a que tenga resolucién rdpida de sus
sintomas (esto puede ser necesario en cualquier “paso”
para rdpidamente establecer control de los sintomas).
El uso de inhaladores para que el paciente reciba el
tratamiento para el asma ofrece muchas ventajas. Debido
a que por medio de los inhaladores el medicamento se
deposita en el sitio donde tiene que ejercer su accion, las
dosis de medicamento que utilizan los inhaladores son
menores que las de los tratamientos orales (jarabes o
tabletas) y parenterales, por lo tanto, su uso se acompaiia
de minimos efectos secundarios. Por esta misma razén, su
efectividad depende en gran parte de que los pacientes
usen los inhaladores en forma adecuada, y es en este
punto en donde el papel del profesional en salud cobra
mucha importancia. Para aquellos pacientes que presentan
dificultad para utilizar los inhaladores, en especial nifios y
pacientes con poca coordinacién se debe recomendar el
uso de espaciadores al usar los inhaladores. Los
espaciadores no solo aumentan la eficacia de los
inhaladores sino que reducen efectos colaterales locales
(tos y candidiasis oral) y permiten la administracién de
altas dosis de medicamentos®.
A continuacién presentamos una explicacién de cada uno
de los pasos y en Tabla 2 una representacién esquemética
de los mismos.

Paso 1: Tratamiento para Asma Intermitente Leve

Uso ocasional de broncodilatadores “‘en caso necesario”:

agonista B, de accién rapida (Salbutamol)
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TABLA 2
Tratamiento sugerido para los diferentes grados de
severidad, como en tabla 1. Modificado de Referencia 3.

Tratamiento Preventivo  41amiento Alivio Répido

a largo Plazo
Asma No es necesario Agonista B, de accién
Intermitente rapida:
Leve Salbutamol 2 inhalaciones
(200 ugr.) PRN

Asma 1. Agente antiinflamatorio Agonista By de accién rapida:
Persistente  Beclometasona inhalado Salbutamol 2 inhalaciones
Leve (2,00-500 ugr/dia (200 ugr.) PRN

Cromoglicato 0

Nedocromilo.

2. Otras opciones: Teofilina

AP. Inhibidores de

leucotrienos.
Asma 1. Moderada dosis de Agonista B de accion rapida:
Persistente  esteroide inhalado Salbutamol 2 inhalaciones
Moderada (preferible con espaciador): (200 ugr.) PRN

Beclometasona 500-1200

ugr/dia

En caso necesario agregar:

2. Broncodilatador larga

accion:

Teofilina AP, Formoterol,

Salmeterol
Asma 1. Alta dosis de esteroide Agonista B, de accion rapida:
Persistente mhalado Beclometasona Salbutamol 2 inhalaciones
Severa 1200-2000 “9"“'3 (200 ugr.) PRN

gessamador
roncodilatador larga

accion: Teofilina AP,
Formoterol, Salmeterol

3. Considerar B, agonista
altas dosis (Salbutamol oral)

4 Consvderar asociar otro
antiinflamatorio: Cromoglicato
0 nedocromilo.

5. Considerar uso cronico de
esteroides orales (Prednisona)

Se debe iniciar con este paso en aquellos pacientes que
presentan sintomas poco frecuentes y sintomas nocturnos muy
ocasionales (dos o menos veces al mes). Es preciso indicar al
paciente que use el medicamento “en caso necesario”. Si los
sintomas lo obligan a usar los inhaladores mas de dos veces por
semana, se debe pasar al Paso 2.

Paso 2: Tratamiento para Asma Persistente Leve
Uso de agonista 8, “en caso necesario”
+
Uso regular de agente anti-inflamatorio inhalado

El uso frecuente de broncodilatadores para el alivio de los

sintomas nos indica que el paciente debe recibir tratamiento

antiinflamatorio en forma profilactica.

Se le debe sefialar que continde usando el agonista B, en caso

necesario, pero ademds debemos indicar para uso regular:

* tratamiento profildctico con esteroides inhalados
(Beclometasona inhalado 200-500 mgr diarios)

* otras alternativas son cromoglicato sédico 4-16mg al dia
(4-16 inhalaciones) o nedocromilo sédico 8-16 mg./d{a (4-
8 inhalaciones), pero si el control no se logra con estos,
debe usarse un esteroide inhalado (Beclometasona).

En este paso, la aplicacién del tratamiento a base de



inhaladores es la primera eleccién, aunque existen algunos
pacientes en que los cuales su uso no es posible, ya sea porque
el paciente no desea usar inhaladores o porque no logra usar los
inhaladores en forma adecuada, se puede prescribir tratamiento
oral con Teofilina de accién prolongada.

Las recomendaciones mds actuales en el nivel internacional es
que los nuevos medicamentos inhibidores de leucotrienos
podrian probarse en este paso’, aunque el papel de estos
medicamentos en el manejo del asma estd en estudio. En
nuestro pafs no estdn aun disponibles comercialmente al
momento de escribir este articulo.

Paso 3. Tratamiento para Asma Persistente Moderada
Uso de agonista B “‘en caso necesario”
+
Moderada dosis de esteroide inhalado o
Baja dosis de esteroide inhalado dosis mis un
broncodilatador larga accién.

Si en el paso 2 no se logra el control de la enfermedad y el

paciente persiste con sintomas:

Se le debe indicar que continde usando el agonista B, de corta

accién “en caso necesario” mds alguna de las siguientes

opciones:

- Aumentar la dosis de los esteroides inhalados,
Beclometason1 500-1200 ugr/dia, para lo cual se debe
recomendar el uso de un espaciador o

- Se puede mantener la dosis del esteroide inhalado (200 -
500 ugr./dfa) y

asociar tratamiento con teofilina de accién prolongada
oral o

usar un agonista B de larga accién (formoterol,
salmeterol)

Paso 4: Tratamiento para Asma Persistente Severa
Uso de agonista B2 ‘“‘en caso necesario”
+
Alta dosis de esteroide inhalado
+
Uso regular de broncodilatador

En este paso se continda el uso de agonista By de corta acci6n,
en caso necesario; mds altas dosis del esteroide inhalado, y en
caso necesario se debe tratar alguna de las siguientes opciones,
sola o combinada:

- teofilina oral de accién prolongada oral

- agonista By de larga accion (formoterol, salmeterol)

- cromoglicato o nedocromilo sédico

- uso de agonista B, a dosis mayores: salbutamol en

tabletas
Si con estas medidas, en forma aislada o combinada no se logra
un adecuado control de los sintomas del paciente se puede
considerar el uso crénico de esteroides orales (Prednisona), los
cuales se deben usar a la menor dosis posible con la cual se
logre el control de la enfermedad.

Algunas notas acerca de tratamientos alternativos
1. Uso de nebulizadores: Aunque el empleo de nebulizadores
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es de mucha importancia en el manejo de las crisis asmaticas,
este debe hacerse en un medio hospitalario y bajo supervisén
médica. Problemas potenciales con su uso indiscriminado son
la sobredosificacién con agonistas B, y el exceso de confianza
que el paciente puede desarrollar al tener un nebulizador en la
casa; por lo tanto es posible que retarde la consulta en un centro
de atencién médica durante crisis severas, de modo que no
recomendamos su uso en forma generalizada e indiscriminada.
Consideramos que el uso de nebulizadores es una opcién para
aquellos pacientes con crisis frecuentes, los cuales deben ser
muy bien instruidos acerca de su empleo y limitaciones; en
particular, debemos establecer normas claras acerca de cuéndo
consultar en el centro médico, si los sintomas no disminuyen
después de unas pocas nebulizaciones.

2. Inmunoterapia: Su uso es limitado y controversial. Puede
ser considerada una terapia adicional al resto del tratamiento en
casos bien estudiados y seleccionados de asma. Puede ser
usada en pacientes seleccionados cuando los sintomas son
atribuibles a un alérgeno inhalado predominante. Debido al
riesgo de reacciones sistémicas, debe administrarse en lugares
en donde exista la facilidad de tratar dichas reacciones en
forma inmediata®?.

3. Uso de teofilina como inmunomodulador: Debido a que se
ha observado que el efecto broncodilatador de la teofilina es
pobre dentro del rango terapéutico, se ha tratado de buscar
otras posibles explicaciones de la mejorfa que experimentan
los pacientes con su uso, dentro de estas, se ha explorado su
posible papel como inmunomodulador, pero la informacién
disponible es limitada®.

4. Bloqueadores de leucotrienos: Esta es probablemente la
terapia mds novedosa que se estd introduciendo como
tratamiento preventivo del asma bronquial®®. Por tratarse de
medicamentos nuevos, la experiencia con ellos es limitada y su
futuro papel en el manejo del asma se establecerd con el
tiempo. Estardn disponible en nuestro pais en un futuro
cercano, y las recomendaciones internacionales los
recomiendan que podrian usarse desde el paso 2, atn asf por
tratarse de medicamentos nuevos con limitada experiencia el
papel que van a jugar en el control del asma aun no esta
definido

5. Uso de citotéxicos: En pacientes con asma bronquial muy
severa y que requieren altas dosis de esteroides se han tratado
diferentes terapias alternativas, incluyendo tratamiento con
citotéxicos, en algunos casos como terapia adjunta, con el fin
de tratar de reducir las dosis de esteroides. Este tipo de
tratamientos se asocia frecuentemente con efectos secundarios
serios y potencialmente letales, por lo que su uso debe
reservarse al especialista®?.

6. Esteroides de larga accion (de depdsito): Por sus efectos
secundarios no se recomienda su uso crénico.
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