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El paciente asmático  
en farmacia comunitaria

Objetivos generales

Actulizar los conocimientos del far-
macéutico sobre el manejo del pa-
ciente asmático desde la perspectiva 
de la optimización de los resulta-
dos del tratamiento prescrito por el 
médico: identiicación de riesgos,  
problemas relacionados con la medi-
cación, uso correcto de dispositivos  
de inhalación, pautas de prevención 
de crisis, etc.

Objetivos específicos

Al término de este curso, el farmacéu-
tico participante debería:
•  Disponer de un conocimiento  

adecuado del asma como entidad 
clínica.

•  Poder asesorar al paciente que así lo 
requiera sobre las particularidades 
y/o el desarrollo de las principales 

pruebas que se emplan para lograr 
un diagnóstico.

•  Poder realizar una dispensación in-
formada de la medicación para el 
paciente asmático, que cubra aspec-
tos importantes como las contrain-
dicaciones, las interacciones o las 
precauciones.

•  Saber cómo instruir al paciente so-
bre el uso adecuado de los medica-
mentos prescritos para garantizar su 
eicacia y seguridad.

•  Tener unas pautas para realizar el 
control de la eicacia y la seguridad 
de los tratamientos. 

•  Poder llevar a cabo tareas de farma-
covigilancia respecto a tratamientos 
antiasmáticos. 

Metodología

El curso se articula en 6 temas, que 
se publican en FARMACIA PROFESIONAL en 

2012, también en su versión electró-
nica en www.dfarmacia.com. La ins-
cripción es gratuita para suscriptores.

Evaluación

El período de autoevaluación (activa-
ción de cuestionarios electrónicos) se 
iniciará el 10 de abril de 2012. Para 
realizar los test de autoevaluación de 
cada tema (10 preguntas con respuesta 
múltiple y una sola correcta para cada 
uno de los 5 temas) es necesario regis-
trarse y acceder a www.dfarmacia.com.  
Para superar el curso es preciso res-
ponder correctamente al 80% del total 
de preguntas. El alumno recibirá la ca-
liicación de apto o no apto de forma 
automática, tras la realización del test 
correspondiente a cada tema. Al inal 
del curso se dará acceso a las respues-
tas correctas y el alumno podrá des-
cargarse el diploma. 

JUAN DEL ARCO ORTIZ DE ZÁRATE
Doctor en Farmacia. Director Técnico del Colegio Oicial de Farmacéuticos de Bizkaia. Patrono de la Fundación Pharmaceutical Care España.

1.  Asma. Introducción. Descripción. Epidemiolo-
gía. Etiopatogénesis. Sintomatología. Pruebas 
diagnósticas. Clasiicación. Medidas preventivas. 
Tratamiento. 

2.  Tratamiento farmacológico del asma (I): datos 
que debe conocer el farmacéutico. 

3.  Tratamiento farmacológico del asma (II): datos 
que debe conocer el paciente. 

4.  Otros datos relativos al seguimiento (y III). Reti-
rada del medicamento.  Olvido de tomas. Con-
trol de efectividad y seguridad. 

5.  Dispositivos para la administración de medica-
mentos por inhalación. Inhaladores presuriza-
dos. Cámaras de inhalación. Sistemas de inhala-
ción de polvo seco. Nebulizadores. 

6. Farmacovigilancia 

Sumario

Inicio online de este curso: 10/04/2012 en www.dfarmacia.com

27  Farmacia ProfesionalVol. 26, Núm. 1, Enero-Febrero 2012



28  Farmacia Profesional Vol. 26, Núm. 1, Enero-Febrero 2012

Tema 1
Asma

El asma es una inlamación crónica 
de las vías aéreas en la que desem-

peñan un papel destacado determina-
das células y mediadores. Este proceso 
se asocia con la presencia de hiperres-
puesta bronquial que produce episo-
dios recurrentes de sibilancias, disnea, 
opresión torácica y tos, particularmente 
durante la noche o la madrugada. Estos 
episodios se asocian, generalmente, con 
un mayor o menor grado de obstrucción 
al lujo aéreo, a menudo reversible de 
forma espontánea o con tratamiento.

Ésta es la deinición de consenso 
adoptada por la Estrategia Global para 
el Asma (GINE, por sus siglas en inglés) 
para describir un trastorno en el que in-
tervienen factores genéticos y ambienta-
les y cuyos mecanismos patogénicos no 
están aún totalmente elucidados.

Epidemiología

Se estima que el asma afecta a 300 mi-
llones de personas en el mundo, lo que 
supone grandes costes económicos tan-
to directos (en ingresos hospitalarios 
y gasto en medicamentos) como indi-
rectos (en horas de trabajo perdidas y 
en muertes prematuras). En los países  

desarrollados se calcula que el asma 
consume del 1 al 2% de los recursos 
destinados a la salud pública y que su 
impacto económico se verá incrementa-
do por el aumento de la esperanza de 
vida, la mayor prevalencia de la enfer-
medad y la aparición de nuevas terapias.

Los estudios realizados sobre la pre-
valencia de asma en España relejan una 

gran variabilidad, por lo que es difícil 
estimar a que porcentaje de población 
afecta este trastorno, aunque hay datos 
que indican que existe un gran numero 
de asmáticos no diagnosticados.

El asma puede afectar a individuos de 
cualquier edad, es más frecuente en los 
niños y su prevalencia en este grupo de 
edad está experimentando un claro au-
mento en las últimas décadas1. Los mo-
tivos de este incremento no están bien 
establecidos, pero dado que es un fenó-

meno que se está produciendo también 
con la rinitis y la atopia, se ha postulado 
que podría deberse a una falta de madu-
ración del sistema inmunitario debida a 
una menor exposición a los agentes in-
fecciosos (hipótesis higienista).

La prevalencia del asma es mayor en 
los niños que en las niñas, pero es igual 
para ambos sexos en la adolescencia y es 
más elevada en las mujeres en la edad 
adulta.

A pesar del aumento registrado en 
la prevalencia, la tasa de mortalidad 
por asma ha disminuido en España del  
9,36 al 2,22% entre 1960 y 2005 debido 
a la mejora en los tratamientos.

Etiopatogénesis

El asma es una enfermedad inlamatoria 
de las vías respiratorias en la que están 
implicados varios tipos de células y múl-
tiples mediadores que producen cam-
bios isiopatológicos característicos cuyo 
desarrollo aún no es bien conocido.

La inlamación afecta a la totalidad 
del tracto respiratorio y en la mayoría de 
los pacientes llega hasta las vías altas y la 
zona nasal, aunque es más pronunciada 
en los bronquios de mediano calibre.

Con este artículo iniciamos un curso sobre asma, que está orientado a la práctica en  
la farmacia comunitaria. Este primer capítulo introductorio lo dedicaremos a describir 
la enfermedad y revisar su epidemiología, etiopatogenia y sintomatología, así como 
a conocer las principales pruebas diagnósticas y actualizar los conocimientos sobre 
las medidas preventivas y las recomendaciones para la selección del tratamiento 
farmacológico. Posteriormente, dedicaremos un tema a cada uno de los principales 
grupos de fármacos que se emplean actualmente para el tratamiento de este trastorno  
–glucocorticoides y broncodilatadores adrenérgicos– y un tercer tema, al resto de 
fármacos que pueden emplearse como coadyuvantes (leucotrienos, bromuro de ipratropio 
e inhibidores de la desgranulación de mastocitos). Le seguirá un capítulo destinado 
a describir el manejo de cada uno de los dispositivos para inhalación disponibles 
actualmente y el curso inalizará con un capítulo sobre farmacovigilancia en asma. 

La inlamación produce una 

serie de cambios histológicos 

en la pared bronquial (ibrosis, 

hiperplasia...) que se denominan 

«remodelación bronquial»
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Los linfocitos TCD4 son el elemento 
coordinador central del proceso, pero 
en él intervienen otros tipos de células 
inlamatorias como las dendríticas, que 
actúan como presentadoras de antígenos  
en el inicio del proceso2, y los linfocitos 
B, macrófagos, mastocitos, eosinóilos 
y neutróilos, que son activados por los 
TCD4 y, entre otras funciones, se en-
cargan de liberar inmunoglobulinas y 
mediadores de la inlamación como his-
tamina, leucotrienos y prostaglandinas, 
así como proteínas básicas que pueden 
dañar las células epiteliales3. Éstas últi-
mas y otras células estructurales (las del 
músculo liso, las endoteliales, los fri-
broblastos e incluso las nerviosas) tam-
bién se ven implicadas en el proceso,  
al ser activadas por los mencionados 
mediadores y responder causando la 
constricción bronquial, liberando nue-
vos mediadores y atrayendo las células 
inlamatorias del plasma hacia las vías 
respiratorias.

Varios de estos tipos celulares se ven 
implicados en la respuesta inmediata 
de las vías respiratorias y la consiguien-
te inlamación y obstrucción al lujo, 
mientras que otros adquieren la capa-
cidad de iniltrar las vías respiratorias e 
inducir la respuesta tardía, mantenien-
do la obstrucción y causando algunos de 
los fenómenos característicos del asma: 
iniltración inlamatoria leucocitaria y 
eosinofílica persistente e hiperreactivi-
dad bronquial. 

La inlamación produce una serie de 
cambios histológicos en la pared bron-
quial (ibrosis, hiperplasia...) que se 
denominan «remodelación bronquial» 
y dan lugar a un engrosamiento y una 
mayor rigidez, que disminuyen el ca-
libre de la vía y condicionan una peor 
respuesta a los broncodilatadores. En 
este proceso se ven implicadas casi todas 
las estructuras anatómicas de la pared 
bronquial (epitelio, membrana basal, 
capilares, glándulas mucosas, músculo 
liso, ibroblastos, matriz extracelular...).

Otros fenómenos como la hipe-
rrespuesta bronquial se explican sólo  
parcialmente por la inlamación y pro-
bablemente dependen también de cam-

bios crónicos en la estructura bronquial 
y de factores hereditarios subyacentes. 

Sintomatología y pruebas 
diagnósticas

El asma se maniiesta por la aparición, 
generalmente episódica, de sibilancias 
(ruidos similares a silbidos que se pro-
ducen al respirar), disnea (diicultad 
para respirar que produce fatiga y sen-
sación de ahogo o falta de aire), tos (es-
casamente productiva o seca e irritativa, 
que suele presentarse al inicio de las cri-
sis, aunque en algunos pacientes puede 
ser incluso el único síntoma que expe-
rimentan) y opresión torácica. Los ata-
ques se producen con mayor frecuencia 
durante la noche y la madrugada y pue-

den deberse a factores desencadenantes 
como el ejercicio, la presencia de alérge-
nos o sustancias irritantes, el exceso de 
humedad, bajas temperaturas, etc.

En las crisis leves y moderadas los 
síntomas desaparecen generalmente con 
el tratamiento convencional, pero en las 
más graves son persistentes y se acom-
pañan de aceleración del ritmo respira-
torio y cardíaco, cianosis, sudoración...

Aunque los mencionados signos y 
síntomas son característicos del asma, 
ninguno de estos hallazgos es especíi-
co de esta enfermedad, por lo que para 
diagnosticarla se deben realizar pruebas 
de función pulmonar (espirometía y la 
medición del lujo espiratorio máximo 
o FEM) para evidenciar una obstruc-
ción reversible, acompañada de una 
hiper-respuesta bronquial frente a dife-
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rentes estímulos inespecíicos (mediante  
inhalación de sustancias broncocons-
trictoras) o especíicos (en casos de asma 
ocupacional) (tabla I).

Para la valoración alérgica del asma, 
se emplean también las pruebas cutá-
neas de hipersensibilidad inmediata 
(técnica de Prick) y la determinación de 
IgE especíica, que son especialmente 
útiles en niños.

Clasificación

Tradicionalmente, el asma se ha clasii-
cado en función de su gravedad. En fe-
chas más recientes, con el in de facilitar 
el manejo clínico de la enfermedad, se 
ha adoptado una clasiicación basada 
en el grado de control de las manifesta-
ciones clínicas, ya que la severidad del 
asma no depende sólo de la gravedad de 
la enfermedad de base, sino también de 
la eicacia del tratamiento.

Según su gravedad se clasiica en:

•  Asma intermitente. Cuando los sín-
tomas diurnos se presentan menos de 
una vez por semana y los nocturnos, 
menos de dos veces al mes, las exa-
cerbaciones son leves, los valores del 
FEV1 o FEM son mayores o iguales  
al 80% del teórico y la variabilidad del 
FEM es menor del 20%.

•  Asma leve persistente. Si los síntomas 
diurnos se presentan más de una vez 
por semana pero no diariamente y los 
nocturnos más de dos veces al mes, las 
exacerbaciones limitan la actividad y 
afectan al sueño, los valores del FEV1 
o FEM son mayores o iguales del 80% 
del teórico y la variabilidad del FEM 
está entre el 20 y el 30%.

•  Asma moderada persistente. Si los 
síntomas diurnos se presentan diaria-
mente y los nocturnos más una vez a la 
semana, las exacerbaciones limitan la 
actividad y afectan al sueño, los valo-
res del FEV1 o FEM están entre el 60 y  
el 80% del teórico y la variabilidad del 
FEM es mayor del 30%.

•  Asma grave persistente. Si los sínto-
mas diurnos son continuos y los noc-
turnos frecuentes, las exacerbaciones 
son frecuentes, los valores del FEV1 o 

FEM están por debajo del 60% del teó-
rico y la variabilidad del FEM es mayor 
del 30%.

De cara a facilitar su manejo clínico, 
se recomienda clasiicarla en: controla-
da, parcialmente controlada y no con-
trolada utilizando los criterios que se 
relejan en la tabla II.

Medidas preventivas

Promoción de la lactancia 
materna (prevención primaria)

Diversos estudios muestran que la lac-
tancia materna se asocia con menores 
tasas de asma en lactantes. Aunque este 
efecto protector no se mantiene en niños 
mayores, debe aconsejarse dar pecho 
tanto a las madres asmáticas como a las 
que no lo son porque entre sus benei-

cios se incluye la disminución de sibi-
lancias en los niños menores de 2 años.

Abandono del tabaquismo 

La eliminación del hábito tabáquico 
debe considerarse como estrategia de 
prevención tanto primaria como secun-
daria:

•  Prevención primaria. Aunque no está 
claramente establecido que el consu-
mo de tabaco durante el embarazo fa-
vorezca la aparición de asma y reduzca 
la función pulmonar de los niños, sí 
se dispone de datos consistentes que 
demuestran que la exposición al humo 
del tabaco en la infancia favorece el 
desarrollo del asma, especialmente en 
niños menores de 6 años. En lo que se 
reiere a los adultos, aunque el hábito 
de fumar reduce la función pulmonar 
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Tabla I. Asma: pruebas diagnósticas

Espirometría

Para realizarla, se coloca al paciente sentado en posición erguida y se le indica que realice 
una espiración completa seguida de una inspiración máxima y tras una breve apnea, 
una expulsión violenta, forzada al máximo, de todo el aire de los pulmones a través 
de la boquilla del espirómetro. Mediante este aparato se mide el volumen total de aire 
expulsado en esa maniobra (capacidad vital vorzada o FVC por sus siglas en inglés) y el 
volumen de aire espirado en el primer segundo (volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo o FEV1), cuyo cociente (FVC/FEV) es el parámetro más útil para identiicar una 
obstrucción.

Con el espirómetro también se valoran otros parámetros como el cociente FEV1/
FEV6 (volumen espiratorio forzado en los 6 primeros segundos), el FEF 25-75% (lujo 
respiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la prueba) y el lujo respiratorio máximo.

Para evaluar la reversibilidad de la obstrucción, se realiza otra prueba unos minutos 
después de administrar un broncodilatador de acción rápida.

Medición del lujo expiratorio máximo

El lujo espiratorio máximo (peak espiratory low) es la velocidad máxima de aire que se 
alcanza con una espiración forzada. 
Se puede realizar con un sencillo aparato denominado peak low meter, que puede ser 
utilizado incluso por el propio paciente en su domicilio para el autocontrol de la evolución 
de la enfermedad.
Para realizar la medición, el paciente permanece de pie y una vez colocado el indicador 
en la posición «0» sujeta el aparato con la mano sin interferir con los dedos el indicador, 
inspira profundamente, coloca la boquilla en los labios y sopla lo más fuerte y rápido 
posible durante 1-2 segundos. Debe efectuarse la medición tres veces consecutivas y 
anotar el valor más alto de los obtenidos.
Aunque existe una variabilidad isiológica diaria del FEM, ésta nunca es superior al 20%, 
por lo que un cambio superior a ese valor se considera como diagnóstico de asma, siendo 
esta una prueba muy poco sensible pero muy especíica de esta patología.
Cuando se emplea esta medida para valorar el control del asma, se utilizan valores 
estándar deinidos por sexo, altura y edad y se considera que el paciente:
•  Está bien controlado si el FEM alcanza al menos el 80% del valor teórico que 

corresponde a sus características.
•  No está bien controlado y debe usar un inhalador de acción rápida y acudir a su médico 

si el FEM está entre el 50 y el 80% de dicho valor.
•  No está bien controlado y debe utilizar un inhalador de acción rápida y acudir a su 

médico con urgencia si el FEM está por debajo del 50%.
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e incrementa los síntomas respirato-
rios crónicos, la evidencia es limitada 
en cuanto a que favorezca el riesgo de 
asma.

•  Prevención secundaria. Los estu-
dios realizados sobre la inluencia del 
humo del tabaco en niños y adultos 
asmáticos demuestran que contribuye 
a aumentar la frecuencia y gravedad de 
las crisis.

Eliminación de alérgenos

La eliminación de alérgenos forma tam-
bién parte de la estrategia de prevención 
primaria y secundaria del asma. Aunque 
el aumento de la exposición a alérgenos 
(ácaros, perros, gatos...) se asocia con un 
aumento de los síntomas de asma, las 
intervenciones destinadas a su elimina-
ción (uso de fundas de colchones, aspi-
radoras, ionizadores, acaricidas, retirada 

del hogar de las mascotas...) no han 
demostrado disminuir la aparición del 
asma ni mejorar el control de los sín-
tomas cuando está ya establecida. Por 
tanto, no hay motivos para aconsejar el 
uso de medidas físicas o químicas para 
eliminar los ácaros en el hogar, aunque 
la Sociedad Española de Neumología 
y Cirugía Torácica recomienda evitar 
el uso de almohadones, alfombras, 
cortinas y moquetas, emplear fundas 
en colchones y almohadas y lavar la 
ropa de cama semanalmente a 65 ºC. 
La Sociedad Española de Neumología 
y Cirugía Torácica también aconseja la 
eliminación de las mascotas y procurar 
evitar la exposición al polen (viajar con 
las ventanillas cerradas...).

Otras intervenciones

Otras intervenciones comprenden:

•  Prevención primaria. La hipótesis 
de la higiene sugiere que la exposi-
ción temprana a los microorganismos 
previene las enfermedades de origen 
alérgico y esto explicaría el aumento 
de la incidencias del asma y otras en-
fermedades en los niños de los países 
desarrollados. Sin embargo, no se dis-
pone de estudios que permitan realizar 
ninguna intervención basada en dicha 
hipótesis.

•  Prevención secundaria. El consumo 
de aspirina y otros antiinlamatorios 
no esteroideos (AINE) desencadena la 
aparición de crisis en algunos pacien-
tes asmáticos (la prevalencia del asma 
inducida por aspirina es del 5% en 
niños  y del 21% en adultos, mientras 
que la incidencia de sensibilidad cru-
zada con otros AINE supera el 90% y 
no llega al 10% con paracetamol). Los 
estudios realizados sobre este tema 
sugieren que aunque debe evitarse el 
uso de AINE en asmáticos con sen-
sibilidad conocida a estos fármacos, 
quienes padecen asma y toleran bien 
los AINE pueden seguir utilizando 
estos medicamentos, si bien deben 
ser advertidos de que esa intoleran-
cia puede desarrollarse en cualquier 
momento y en ese caso deberan dejar 
de usarlos. No obstante, y teniendo 
en cuenta los datos mencionados, se 
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Tabla II. Niveles de control del asma

Características Controlada

Parcialmente 
controlada (presencia 
de alguno de los 
siguientes criterios):

No controlada

Síntomas diurnos
Menos de tres veces 
por semana

Tres o más veces por 
semana

Presencia de tres  
o más de los criterios 
de la columna 
anterior

Limitación de las 
actividades

Ninguna Alguna

Síntomas nocturnos Ninguno Alguno

Necesidad de 
tratamiento de 
rescate

Menos de tres veces 
por semana

Tres o más veces por 
semana

Función pulmonar 
(FEM o FEV1) 

Normal
< 80% del teórico 
o del mejor valor 
personal



considera que el paracetamol es el 
analgésico y antipirético de elección 
en adultos asmáticos. 

Aunque algunos estudios sugieren 
que la infección porel virus de la in-
luenza puede producir exacerbaciones 
del asma, la vacuna de la gripe también 
puede desencadenar estas crisis. Los 
resultados de los estudios realizados 
al respecto no han obtenido datos que 
apoyen la recomendación de vacunar de 
la gripe a todos los asmáticos.

Si bien se ha postulado que algunos 
factores nutricionales como el exceso de 
sodio o de grasas saturadas y el defecto 
de magnesio o vitamina C se relacionan 
con un incremento del asma, los estu-
dios realizados al respecto no han apo-
yado estas relaciones. 

Tratamiento

El abordaje terapéutico de este trastorno 
depende fundamentalmente de su gra-
vedad, que debe establecerse basándose 
en criterios subjetivos (importancia de 
los síntomas y signos) y objetivos (espi-
rometría, medición del FEM).

Dado que el asma es un trastorno 
que se caracteriza por inlamación, hi-
perreactividad y obstrucción bronquial, 
el tratamiento habitual se basa en el em-
pleo de antiinlamatorios y broncodila-
tadores y se realiza de forma escalonada, 
iniciándolo en el escalón que se consi-
dera más apropiado para cada paciente, 
subiéndolo si es necesario para mante-
ner un buen control y bajándolo cuando 
éste es adecuado (tabla III).

Asma leve intermitente

Habitualmente, es suiciente tratarlo 
con broncodilatadores adrenérgicos de 
corta duración a demanda, aunque en 
pacientes con exacerbaciones graves o 
frecuentes puede ser necesario el uso de 
glucocorticoides inhalados.

Asma persistente leve  
a moderada

El tratamiento de elección, tanto en 
adultos como en niños de cualquier 
edad, son los glucocorticoides inhalados 
a dosis bajas o moderadas ya que son 
más efectivos que las cromonas y los an-
tileucotrienos.

Cuando no se consigue un buen con-
trol, en lugar de aumentar las dosis de 
los glucocorticoides es preferible añadir 
un broncodilatador adrenérgico de larga 
duración. En niños menores de cuatro 
años no están indicados estos fármacos 
por lo que se pueden utilizar los leuco-
trienos como terapia coadyuvante. 

Crisis de asma

En las crisis leves y moderadas se uti-
lizan los broncodilatadores adrenérgicos 
de acción corta a altas dosis, aplicados 
en forma de inhalador presurizado con 
cámara de inhalación o mediante nebuli-
zador, aunque puede ser necesaria la ad-
ministración de corticoides sistémicos.  
Si las crisis son moderadas o graves, 
además del broncodilatador adrenérgico 
suele utilizarse bromuro de ipratropio. 

Inmunoterapia

Diversos estudios han demostrado que 
la inmunoterapia aplicada en pacientes 
asmáticos seleccionados ayuda a reducir 
los síntomas, disminuir la necesidad de 
utilizar medicación de rescate y mejora 
la hiperreactividad bronquial.

Sin embargo y aunque la inmunote-
rapia especíica puede prevenir el desa-
rrollo de asma en niños con rinoconjun-
tivitis hasta 7 años después de terminar 
el tratamiento, su modesta eicacia con 
respecto a otras alternativas terapéuti-
cas, el riesgo de efecto adversos y la in-
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Tabla III. Tratamiento del asma

Objetivos

•  Controlar los síntomas para que no afecten a la actividades cotidianas del paciente.
•  Mantener una capacidad ventilatoria lo más próxima posible a la normalidad.
•  Prevenir las crisis y acortarlas todo lo posible cuando aparezcan.
•  Minimizar los efectos adversos utilizando el menor número posible de medicamentos a las 

dosis más bajas con las que se consigan alcanzar los tres objetivos anteriores. 

Criterios para evaluar su eicacia

•  Síntomas diurnos y nocturnos mínimos.
•  Necesidad de medicación de rescate mínima.
•  Ausencia de crisis.
•  Ausencia de limitaciones en la actividad física.
•  Función pulmonar normal (FEV1 y/o FEM mayores del 80% del teórico o del mejor valor 

personal).
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Tabla IV. Inmunoterapia especíica: recomendaciones del consenso sobre el 

tratamiento del asma en pediatría

La inmunoterapia especíica se considera indicada:

•  En casos de asma episódica frecuente o persistente moderada, mediada por IgE, cuando 
existe sensibilización a un único alérgeno, a un alérgeno predominante o a un grupo de 
alergenos con reactividad cruzada.

•  Cuando los síntomas no se controlan de forma adecuada mediante la evitación del alérge-
no y el tratamiento farmacológico.

•  Cuando el enfermo presenta síntomas tanto nasales como pulmonares.
•  Cuando el paciente (o sus padres o tutores legales) no desea someterse a un tratamiento 

farmacológico a largo plazo.
•  Cuando el tratamiento farmacológico causa efectos adversos.

La inmunoterapia especíica se considera contraindicada:

•  En niños con inmunodeiciencia o enfermedades autoinmunes graves o
•  hepatopatía crónica.
•  En situaciones psicosociales que no permitan un adecuado seguimiento.
•  Como terapia de inicio en la adolescente embarazada, aunque se pueden administrar las 

dosis de mantenimiento correspondientes en pacientes que empezaron a ser tratadas antes 
del embarazo.
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comodidad de su aplicación limitan en 
gran medida su utilidad.

Por estos motivos se recomienda re-
currir a la inmunoterapia especíica úni-
camente en los casos en que la elimina-
ción estricta de los alérgenos y el uso de 
corticoides inhalados no consigan con-
trolar el asma (tabla IV).

Recomendaciones 
generales sobre 
el tratamiento 
farmacológico

El asma es una enfermedad crónica que 
puede persistir incluso durante toda 
la vida del paciente. Su tratamiento es 
escalonado y debe adaptarse a la evolu-
ción de cada sujeto. Los medicamentos 
que se utilizan se aplican en la mayoría 
de los casos por vía inhalatoria mediante 
dispositivos cuyo manejo tiene una cier-
ta complejidad y precisa de aprendizaje.

Estas circunstancias convierten al 
asma en una de las enfermedades en las 
que el farmacéutico comunitario puede 
desempeñar un papel más importante, 
por lo que muchas iniciativas de aten-
ción farmacéutica se han centrado en 
ella.

En primer lugar hay que tener en 
cuenta que para que el tratamiento con-
siga los resultados esperados es necesa-
rio educar al paciente y su familia sobre:

•  La naturaleza del asma y sus manifes-
taciones clínicas.

•  Las características de tratamiento, ha-
ciendo especial hincapié en la forma 
de utilizar los medicamentos y men-
cionando también los posibles efectos 
adversos y la forma de controlarlos.

•  Los criterios para valorar los cambios 
en la evolución del trastorno y la for-
ma de afrontar dichos cambios.

Aunque estos aspectos sean aborda-
dos en la consulta médica y de enfer-
mería, el farmacéutico es el profesional 
sanitario más próximo y accesible al 
paciente asmático y al que con mayor 
frecuencia va a acudir en el transcurso 
de la evolución de su enfermedad. Es 
importante que desde la farmacia se 
colabore con el resto de los profesio-
nales sanitarios en el seguimiento del 
asma:

•  Asegurándose de que la prescripción 
es correcta y adecuada a sus circuns-
tancias personales y explicándole las 
principales características de cada me-
dicamento.

•  Mostrando al paciente cómo debe uti-
lizar cada dispositivo de inhalación 
cuando comienza un nuevo trata-
miento. 

•  Asesorándole sobre los signos y sínto-
mas que pueden indicar un mal con-
trol de la enfermedad o la aparición de 
reacciones adversas.

•  Permaneciendo atento a la eventual 
aparición de esos signos y preguntán-
dole por los posibles síntomas que ex-
perimente. 
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Notas

1. Los datos disponibles indican un claro au-
mento en los de 6-7 años y un estancamiento 
en los de 13-14 años.

2. Esta función presentadora de antígenos, 
también es ejercida por los macrófagos, los 
linfocitos B e incluso algunas células estruc-
turales.

3. Las funciones que desempeñan en este pro-
ceso los neutróilos y otras células como los 
basóilos y las plaquetas aún no son bien co-
nocidas.
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