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RESUMEN

El Asma Bronquial es una de las enfermedades que mas enfrenta el
médico cubano, el mejor conocimiento de su fisiopatologia ha provocado
modificaciones en la estrategia terapéutica. Con el proposito de actualizar
conocimientos referentes al tema de los Antiinflamatorios Esteroideos y el
uso de los dispositivos para la terapia inhalatoria se realizo una revision
bibliografica, sobre la evolucién fisiopatologica del Asma y su repercusion
en la terapéutica actual. Se resumieron los aspectos mas importantes de la
terapia por via inhalatoria, dispositivos empleados para este fin, asi como
las drogas mas usadas. Se concluyo que son fundamentales en el
tratamiento del Asma y que deben ser usados precozmente en todo
asmatico cronico, que los efectos adversos son minimos usados
adecuadamente y que es de importancia capital el uso correcto de los
inhaladores.

Palabras claves: Esteroides Inhalados / Asma; Terapia Inhalatoria / Asma;
Asma Bronquial / Tratamiento.

INTRODUCCION

El Asma Bronquial es una enfermedad conocida desde hace mas de 20 siglos, pero su
definicion ha sufrido cambios importantes en los ultimas 2 décadas debido al mejor
conocimiento que se tiene de su fisiopatologia. A finales de los afios 50 se planteaba que era
un estrechamiento de las vias aéreas de duracion breve y que no era consecuencia de una
enfermedad cardiovascular, posteriormente aparecié el concepto de hiperreactividad bronquial
en donde se hablaba de factores externos irritativos que provocaban bronco espasmo y
finalmente, a principios de los afios 90 se define como enfermedad inflamatoria bronquial
crénica que implica ademas una hiperreactividad bronquial.>? La utilizacién de biopsias
endobronquiales permitio el descubrimiento de todo un fenémeno inflamatorio con infiltracion
de mastocitos, linfocitos y eosindfilos, asi como depdsito de gran cantidad de colageno lll,
hipertrofia de la musculatura lisa bronquial asi como hiperplasia de las células caliciformes y de
las glandulas de la submucosa. Estas alteraciones de la histologia bronquial con aumento de
hasta un 70% del depdsito de colageno Il por produccion exagerada de los miofibroblastos, es
lo que hoy se conoce como remodelado bronquial, fenédmeno irreversible de catastroficas




consecuencias para el funcionamiento del aparato respiratorio del paciente.>* A partir de estos
conocimientos la terapéutica antiinflamatoria comienza a ser el pilar basico del tratamiento de
estos pacientes. La utilizacién de esteroides por via bucal traia consigo efectos sistémicos
indeseables, de ahi que comenzé a desarrollarse toda una serie de dispositivos para la
inhalacién de los mismos de forma crénica y con la menor repercusion sistémica posible.>® Por
todo lo anterior podemos decir que estos farmacos son la piedra angular con que contamos en
la actualidad para conseguir el control de estos pacientes. Este articulo es una revision sobre el
uso actual de los antiinflamatorios asi como de los dispositivos utilizados para la inhalacion de
los mismos.

TERAPIA INHALATORIA:

El gran reto de la terapia inhalatoria es el logro de un mayor depésito pulmonar, o sea el
porciento de medicamento inhalado que llega a las vias aéreas bajas. La utilizacion de esta
modalidad en nifios pequefios choca con el inconveniente de que el infante tiene vias aéreas
pequefias y altos flujos pulmonares asociados a un pobre volumen tidal, ademas estos
pacientes presentan respiracion nasal y altas frecuencias respiratorias lo que sumado a la
pobre cooperacion de algunos hace algo mas dificil su utilizacion.”®° Ademas, en un nifio
irritable el depdosito pulmonar que se logra es casi nulo y las camaras espaciadoras, si no estan
perfectamente acopladas, permiten la entrada del aire atmosférico y esto reduce la
disponibilidad del farmaco, tal es asi que algunos médicos aconsejan su medicacion con
mascaras mientras duermen. Por otra parte, muchos de ellos, a pesar de estar respirando
tranquilamente, tienen respiracién nasal. Este factor y el hecho de no acoplar bien la mascarilla
a la cara son dos elementos importantes en los aspectos cientificos de la aerosolterpia.'®***?
En el adulto el principal problema es la técnica de inhalacién, basicamente en la utilizacién de
los Spray (Inhaladores con cartucho presurizado) y la pobre disponibilidad de camaras
espaciadoras que, como se conoce, aumentan el depdsito pulmonar hasta un 20% de la dosis
inhalada.****°

DISPOSITIVOS

NEBULIZADOR: Es el aparato mas usado en nuestro pais durante el tratamiento de la crisis
aguda, muchas veces el adulto inhala el beta agonista aerosolizado con la boca
constantemente abierta lo que compromete su eficacia y el medicamento escapa al ambiente.
En los nifios este inconveniente es mayor debido a que se necesitan de unos 10 a 15 minutos,
lo que disminuye la probabilidad del cumplimiento. Se requiere ademas balén con oxigeno
comprimido o compresores, cuya disponibilidad, tamafio y costo no estan al alcance de todos.
De todas maneras esta modalidad es la ideal en el tratamiento de la crisis tanto en nifios como
en adultos.***"*®

INHALADOR EN CARTUCHO PRESURIZADO (SPRAY): Poseen un mecanismo valvular, que
activado manualmente permite administrar el principio activo en forma de particulas cuyo
tamanio rige la distribucion; alcanzando solo el 10% el arbol bronquial, mientras un 90% es
depositado en la cavidad oral pasando al tubo digestivo durante la deglucién y posteriormente
absorbido, entrando asi a la circulacion sanguinea. De ahi la importancia de los colutorios y
gargarismos que se deben hacer después de la inhalacion de los esteroides, ya sea con agua
bicarbonatada o con sal, para evitar tanto la deglucién y la consiguiente absorcién, como la
Candidiasis oral."®*** Debido a la alta velocidad de salida del farmaco es necesaria una buena
coordinacion mano-boca, la cual es dificil; ademas el impacto de las particulas de Freon frio
sobre el paladar blando puede originar detencion de la inspiracion (Efecto Freon frio). Para
obviar estos problemas es imprescindible utilizar camaras espaciadoras que mejoran el
rendimiento de éstos y eliminan la necesidad de la coordinacion, ademas optimizan el tamafio
de las particulas que penetran las vias respiratorias, lograndose un depdsito pulmonar de un
20%.7>**** Estas camaras permiten que las particulas de mayor tamafio se evaporen o se
impacten contra las paredes del espaciador, reduciendo el depdsito faringeo en 10 6 15 veces,
por lo que se reduce la dosis corporal total administrada yse disminuye la cantidad que pasa a
la via digestiva; esto reduce ademas el efecto Freon frio.*>***" En los nifios hay que tener en
cuenta el volumen de la cAmara espaciadora, recordando que los flujos oscilan entre 0 a 40 Ipm
y que el volumen tidal es de unos 50 ml, por lo que camaras grandes disminuyen la
disponibilidad de éste al tener gran espacio muerto. En los nifios pequefios es preferible utilizar
camaras de pequefio volumen e inhaladores con valvulas unidireccionales de baja resistencia.




El adulto debe espirar hasta vaciar sus pulmones, posteriormente debe comenzar la inspiracion
y 1 segundo después accionar el dispositivo, esta inspiracién debe ser lenta pero profunda
hasta llenar los pulmones. Posteriormente debe permanecer en apnea al menos 10 segundos
para luego espirar como lo hace normalmente, o sea no debe realizar una espiracion forzada.
En caso de que sean esteroides debe realizar los cuidados anteriormente descritos para evitar
gue el medicamento sea absorbido o provoque Candidiasis. La boquilla debe ser enjuagada al
menos una vez por semana.”**°

INHALADORES DE POLVO SECO (DPI): Son dispositivos accionados por el paciente cuyo
principio activo esta en forma de micro particulas respirables, las cuales son aspiradas sin
necesidad de ningun gas propelente. Son dispositivos pequefios, ligeros y faciles de manejar.
Presentan ventajas respecto a los Spray como son:

1. Carecen de gases contaminantes.

2. No hay necesidad de coordinar el disparo con la inspiracion.

3. Nos permiten controlar el nimero de dosis disponibles para su uso.

A partir de los 6 afios el flujo inspiratorio alcanza los 30 Ipm y es posible utilizar estos
dispositivos, aunque ya se disefié una cadmara en la que el farmaco en polvo se administra con
un dispositivo, que logra suministrar el farmaco independientemente de la colaboracion del
paciente.* Estos inhaladores son disefiados de dos tipos: uno en forma de tubo, que es el
TURBUHALER vy otro en forma de disco que es el denominado DISKHALER. Estos aparatos
tienen limitaciones como son:

1. Durante la crisis asmatica grave no se logra un buen depdsito pulmonar debido a la caida del
flujo inspiratorio.

2. El paciente no debe espirar sobre la boquilla.

3. Por lo general no percibe la entrada del medicamento.

4. La humedad puede provocar apelmazamiento de las micro particulas.

A pesar de estos inconvenientes, esta es la forma mas adecuada de administrar medicamentos
en las vias aéreas.*

ESTEROIDES INHALADOS

BECLOMETAZONA.: Es el corticosteroide que esta disponible en nuestras farmacias, se trata
de un inhalador con cartucho presurizado (Spray), el cual suministra 50 mcg por disparo, se
vende por receta médica a precio asequible. Existe una presentacion denominada
BECLOFORTE cuyo disparo tiene 250 mcg, pero éste no esta disponible en el pais. Se debe
comenzar con dosis de 200 mcg la cual puede llegar hasta 2000 mcg, aunque algunos autores
recomiendan llegar hasta 2600 mcg por dia en adultos y hasta 1000 mcg al dia en nifios. Esta
dosis total se suele dar en dos subdosis diarias, las cuales son igualmente efectivas y mas
comodas que las pautas de 3 a 4 veces al dia. Debe inhalarse 10 minutos antes un
broncodilatador betaadrenérgico para asegurar la penetracion maxima y posteriormente
enjuagarse la boca y la garganta por los motivos ya explicados. El uso de camaras
espaciadoras ayuda a que penetren sélo las particulas finas en las vias respiratorias y
disminuye el riesgo de disfonia y Candidiasis oral. La dosis segura de esta droga esta fijada por
debajo de los 1600 mcg en adultos y de 800 mcg en los nifios. O sea, éstas son las dosis en
las cuales no se ha demostrado efectos sistémicos adversos sobre el eje Hipotalamo
Hipofisario. Estos medicamentos deben usarse a la menor dosis posible y durante el menor
tiempo que se pueda. Aunque es indiscutible que la terapia inhalatoria ha sido un gran paso de
avance, los estudios a largo plazo aconsejan finalmente dejar las dosis mas bajas, o al menos
por debajo de estas cifras. Existen investigaciones que demuestran disminucién de la densidad
mingzral Osea 5 afios después de la terapia esteroidea inhalatoria con dosis acumulativa de 876
mg.

BUDESONIDE: Es utilizada en Pediatria también en el tratamiento del Crup. La dosis segura
son las inferiores a 1600 mcg al dia. Este producto tiene tanta potencia antiinflamatoria como la
Beclometazona, es inferior a la Fluticasona, pero a la vez es superior a la Triamcinolona y al
Flunisolide. Si ésta es administrada con un TURBUHALER su potencia es equivalente a la
Fluticasona en Spray, ademas tiene menos actividad sistémica que la Fluticasona administrada
con DISKHALER. Este producto también se administra dos veces al dia.** FLUTICASONA: Es
el esteroide inhalado mas potente que existe, esta disponible en SPRAY (Inhalador con
cartucho presurizado o ICP) y en DISKHALER con el cual se logra mayor depdsito pulmonar




(20%). Las dosis inferiores a 750 mcg son seguras. Existe un SPRAY (ICP) para uso nasal que
es usado en la terapia de la Rinitis Alérgica. Existen ICP con disparos de 50 mcg y de 250 mcg
y para nifios de 25 mcg. Tiene una actividad sistémica importante, de ahi que debemos
extremar las medidas de lavado orofaringeo. Este esteroide es de Ultima generacion y no esta
disponible en nuestro mercado farmacéutico.>**
CONCLUSIONES:
1. El Asma es una enfermedad inflamatoria bronquial cuyo tratamiento precoz es importante
para evitar el remodelado bronquial.
2. Los antiinflamatorios inhalados son el pilar fundamental para el tratamiento del Asma Cronica
o Persistente.
3. Existe una variedad de esteroides a utilizar por via inhalatoria con excelentes resultados y
con dosis segura para el paciente.
4. Los efectos adversos son minimos y prevenibles si se usan adecuadamente.
5. Es indispensable que los pacientes conozcan la técnica adecuada de la terapia inhalatoria
para que los resultados sean los mejores.
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