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RESUMEN

La actividad propuesta como taller en este curso de Actualización
de la AEPap 2011 pretende analizar la prescripción del pediatra de
Atención Primaria en los pacientes con asma. De manera interac-
tiva, analizaremos las áreas de incertidumbre en relación al trata-
miento del niño con asma, así como aspectos del uso racional del
medicamento en asma infantil. 

La tendencia que describen las referencias bibliográficas y los datos
obtenidos del estudio realizado por nuestro grupo de trabajo en
uso racional del medicamento en asma infantil de Andalucía, nos
indica la existencia de:

� Falta de criterios de adecuación; es decir, uso de gran núme-
ro de fármacos antiasmáticos sin una indicación explícita de
diagnóstico de asma.

� Variabilidad de la prescripción entre las áreas sanitarias.

� Prescripción no acorde a la gravedad del asma.

� Seguridad: en materia de seguridad en la prescripción, además
del problema de la adecuación, se ha detectado el frecuente
uso off-label.

� Déficit de control medioambiental.
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� Déficit educación en técnica inhalatoria y en auto-
control.

� Aumento de gasto farmacéutico asociado sin un fun-
damento claro.

El procedimiento a seguir en nuestro taller será la expo-
sición de casos clínicos que serán trabajados en grupos
pequeños y con una puesta en común donde se analiza-
rán todos los aspectos que contribuyen a un tratamien-
to ineficiente. 

El acto médico de la prescripción está influenciado por
un conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes en
el profesional junto a una serie de factores externos que
pueden facilitar u obstaculizar una prescripción adecuada. 

Para actualizar los conocimientos teóricos remitimos al
lector a las Guías de práctica clínica y a las referencias
bibliográficas seleccionadas1-26. 

La actividad propuesta como taller en este curso de
Actualización de la AEPap 2011 pretende analizar la pres-

Tabla 1. Pasos recomendados para cumplir el objetivo de alcanzar y mantener el control del asma

Antes de instaurar el tratamiento
� Confirmar el diagnóstico. Realizar diagnóstico diferencial
� Conocer aspectos medioambientales y sociofamiliares

Instaurar un tratamiento
� Apropiado a la clasificación de la gravedad inicial
� Seguro
� Efectivo

� Centrado en el paciente
� A tiempo
� Eficiente

Después de instaurado el tratamiento
� Monitorizar el control periódicamente
� Confirmar la adherencia y revisar las técnicas 

y habilidades

Tabla 2. Opciones preferentes de tratamiento, en función de la edad y según la gravedad del asma

Asma persistente

Educación. Plan de automanejo por escrito. Control medioambiental. Manejo de las comorbilidades

SABA a demanda

Bajar                    Valorar el control del asma                   Subir

CI: corticoides inhalados; CS: corticoides sistémicos; LABA: agonistas betaadrenérgicos de acción prolongada; 
SABA: agonistas betaadrenérgicos de acción corta.

Leve Moderada Grave

< 4 años

CI dosis 
baja

CI dosis 
media

CI dosis baja 
asociados 

a montelukast

CI dosis media 
asociados 

a montelukast

CI dosis alta 
asociados 

a montelukast
+ 3.er fármaco

+ CS

> 4 años
CI dosis baja 

asociados 
a LABA

CI dosis media 
asociados 
a LABA

CI dosis alta 
asociados 
a LABA
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cripción del pediatra de Atención Primaria en los pacien-
tes con asma. Será una actividad interactiva de aprendi-
zaje y analizaremos las áreas de incertidumbre en rela-
ción al tratamiento del niño con asma, así como aspectos
del uso racional del medicamento en asma infantil.

La tendencia que describen las referencias bibliográfi-
cas y los datos obtenidos del estudio realizado por
nuestro grupo de trabajo en uso racional del medica-

mento en asma infantil de Andalucía, nos indica la exis-
tencia de: 

1. Falta de criterios de adecuación, es decir, uso de gran
número de fármacos antiasmáticos sin una indica-
ción explícita de diagnóstico de asma o índice pre-
dictivo de asma positivo en la historia clínica del
paciente. En un estudio llevado a cabo en Holanda14

en 74 580 niños, se encontró que el 7,5% de estos

Tabla 3. Criterios de control de asma

NIVELES DE CONTROL DE ASMA

Características

Síntomas diarios

Limitación de actividades

Síntomas nocturnos/despertares

Medicación de rescate

Función pulmonar

Función pulmonar*

Crisis
(exacerbaciones que requieren
tratamiento con corticoides 
sistémicos)

Efectos adversos relacionados
con el tratamiento

Controlada

Ninguno (< 2/semana)

Ninguna

Ninguno

Ninguno (< 2/semana)

Normal

FEV1 > 80%
FEV1/FVC > 80%

Ninguna

Los efectos adversos pueden variar en intensidad, el nivel de intensidad 
no se correlaciona con el nivel de control, pero debe tenerse en cuenta 
en la evaluación general del riesgo

Co
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el 
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a
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el 
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Parcialmente controlada
(si cualquiera de las
características está 
presente en una semana)

> 2/semana

> 3/semana

Alguna

Alguno

1 noche/semana

> 2/semana

> 3/semana

< 80% del valor personal

FEV1 60%-80% 
FEV1/FVC 75%-80%

Una o más/año. Ante 
una crisis debe revisarse
inmediatamente 
el tratamiento de 
mantenimiento para 
asegurar que 
es el adecuado
Crisis de asma en los 
dos últimos años

No controlada

Tres o más características
de asma parcialmente
controlada presentes en
una semana

FEV1 < 60%
FEV1/FVC < 75%

Una en alguna semana.
Por definición, una crisis
indica que el asma no
está controlada
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niños recibía medicación antiasmática aunque solo el
4,1% de ellos fue diagnosticado de asma. En nuestro
entorno, en un estudio llevado a cabo en Navarra, el
32% de los niños que recibían antileucotrienos no
tenía en su historia clínica el diagnóstico de asma15.

2. Variabilidad de la prescripción entre las áreas sani-
tarias, no justificada por diferencias en etiopatoge-
nia, clasificación de la gravedad del asma u otros
factores. 

3. Prescripción no acorde a la gravedad del asma:

� Disminución de corticoides inhalados (CI) en
mo noterapia: de 2 036 000 prescripciones 
en 2001 a 1 525 000 en 2006 (–25%). 

� Marcado incremento del uso de asociaciones
de agonistas betaadrenérgicos de acción pro-
longada (LABA) hasta suponer el 20,6% de las
prescripciones. Los LABA se están empleando,
además de en los casos para los que tienen indi-
caciones, en situaciones donde lo indicado es un
CI en monoterapia, en casos de asma episódica
o intermitente sustituyendo a agonistas betaa-
drenérgicos de acción corta (SABA) y como
terapia SMART en menores de 18 años. 

� Gran incremento de la prescripción de antileu-
cotrienos: montelukast 2,35 DDD en 2006, en
base a indicaciones donde no tienen evidencia
científica o situaciones donde lo correcto es
prescribir un CI.

� Prescripción de SABA por vía oral: aunque ha
disminuido, sigue alta la prescripción de beta-ago-
nistas de acción corta oral, lo que sugiere que se
usan en indicaciones de uso no aprobadas.

4. Seguridad: en materia de seguridad en la prescrip-
ción, además del problema de la adecuación, se ha
detectado el frecuente uso off-label16, es decir, en
situaciones clínicas no aprobadas en ficha técnica,
caso del empleo de beta-agonistas de acción larga
en menores de cuatro años, el empleo de montelu-

kast en asma intermitente o en sibilancias inducidas
por virus, o el empleo de montelukast en monote-
rapia por debajo de los dos años de edad. 

Las actuales directrices de tratamiento del asma y la
FDA20-24, recomiendan: 

� SABA tan solo para los síntomas a corto plazo,
agregando medicación de control si los sínto-
mas son persistentes, para reducir al mínimo su
uso. 

� El uso a largo plazo de LABA debe limitarse a
sus indicaciones en ficha técnica y a los pacien-
tes que realmente los necesiten; es decir, aque-
llos cuyo asma no se controla adecuadamente
con una dosis baja o media de CI. 

� Recomendar siempre un producto de combina-
ción fija de dosis que contienen un LABA y un CI
para garantizar el cumplimiento de la terapia con-
comitante.

� Eliminar el uso del LABA, una vez que se alcan-
ce el control del asma, manteniendo el uso del
corticosteroide inhalado en monoterapia. 

5. Control medioambiental: déficit de control medio -
am biental por desconocimiento de los factores (neu -
moalérgenos e irritantes desencadenantes) o por
falta de evitación de estos.

Uso de dispositivos MDI que aun no cumplen los
requisitos de Montreal.

6. Déficit educación en técnica inhalatoria y en auto-
control: el plan de acción escrito para el autocontrol
del paciente no forma parte de la práctica generali-
zada en el tratamiento del niño y adolescente con
asma.

7. Aumento de gasto farmacéutico al no elegir la pri-
mera opción terapéutica y/o no elegir la más efi-
ciente entre las opciones terapéuticas de similar
eficacia.
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En estos siete puntos de interés y mejora se basará el
taller partiendo de casos clínicos de la práctica diaria.
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