
809

Andes pediatr. 2021;92(5):809-811
DOI: 10.32641/andespediatr.v92i5.3980

CARTA AL EDITOR
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Sr. Editor,

A la luz de las nuevas recomendaciones publicadas 
en GINA 20211 en relación al tratamiento del asma en 
niños y adolescentes, quiero compartir una corta evi-
dencia que subraya aspectos relevantes para la práctica 
clínica pediátrica. Existe preocupación en torno a la 
asociación entre el consumo de salbutamol y el riesgo 
de muerte en adolescentes y adultos; aspecto que debe 
ser presentado y aclarado.

No existen dudas que el asma es la enfermedad in-
flamatoria crónica de la vía aérea más frecuente y res-
ponsable de una elevada carga en términos de morbi-
mortalidad global2,3. El reconocimiento que incluso el 
asma leve está asociado a inflamación de la vía aérea, 
condujo al uso temprano de corticoides inhalados 
(ICS) desde hace casi cuatro décadas4,5, dirigiendo 
-apropiadamente- la atención de las sociedades cien-
tíficas en reducir las exacerbaciones graves. Paradóji-
camente, los elevados niveles de mal control del asma 
y muertes relacionadas, constituyen hoy una enorme 
preocupación6,7.

El uso excesivo de β-agonistas de acción corta 
(SABA) ha sido relacionado como responsable de este 
problema. Los SABA son broncodilatadores altamente 
efectivos que alivian rápidamente la broncoconstric-
ción, característica esencial del asma. Las epidemias de 

muerte por asma ocurridas en la década de los 80 esta-
ban relacionadas con el uso de altas dosis de potentes 
SABA no selectivos (Ej. isoproterenol)8, demostrando 
además que el uso frecuente de fenoterol se asoció con 
el mayor riesgo de exacerbaciones futuras9, ingresos 
hospitalarios10 y aumento de los niveles de inflama-
ción en las vías aéreas11,12. Sears y col.13 y Suissa et al.14 
demostraron la asociación entre el mayor consumo de 
SABA y mortalidad relacionada al asma, lo que llevó 
posteriormente a recomendaciones en torno al uso 
combinado de ICS-SABA en los pacientes con asma 
durante la década de los noventa.

Los antecedentes presentados sugirieron que el uso 
regular de SABA sería el responsable de los elevados 
niveles de mal control e incluso muertes relacionadas; 
pero no necesariamente por los efectos directos del 
SABA como monoterapia, sino por el mal empleo de 
este, en lugar del uso temprano y regular de ICS solos 
o asociados a algún β-agonistas de acción prolongada 
(LABA)15,16. Cuando un paciente con asma experi-
menta un empeoramiento de sus síntomas, emplea en 
forma casi inmediata un SABA, lo cual proporciona el 
alivio esperado de sus síntomas, sin resolver la inflama-
ción subyacente, pudiendo incluso agravar la situación 
si se usa regularmente como monoterapia13,14. Dado 
que el incremento en la frecuencia del uso del SABA  
–al inicio de los síntomas– sólo conduce al pronto ali-
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vio de una exacerbación, se sostuvo que el uso de SABA 
“enmascara” la inflamación. Por ello, algunos autores 
han sugerido la necesidad de un plan escrito de auto-
gestión para promover el aumento transitorio de las 
dosis de ICS para recuperar el control y abortar la exa-
cerbación; no promoviendo así el sobreuso de SABA 
como monoterapia6.

Las dosis bajas y regulares de ICS son altamente 
efectivas incluso en pacientes con asma muy leve(17); 
desafortunadamente, múltiples encuestas han demos-
trado que la adherencia a los ICS es pobre, y no supera 
a veces el 20%, particularmente en el grupo de los pa-
cientes con asma leve, posiblemente debido a la baja 
carga de síntomas15. Papi y col.18 demostraron que el 
uso a libre demanda (prn) de una combinación Beclo-
metasona/Salbutamol era más efectivo que el uso re-
gular de Beclometasona diario. Más recientemente, el 
estudio SYGMA 1 confirmó que un mismo inhalador 
combinando ICS/formoterol prn proporciona un ma-
yor control de síntomas y una reducción en la tasa de 
exacerbación vs. el uso de SABA prn19. En otro estu-
dio20 los beneficios del uso ICS/formoterol prn vs. ICS 
en dosis bajas regulares no fueron diferentes, incluso 
con un efecto similar en el riesgo de exacerbaciones 
graves entre ambos esquemas.

Los estudios que compararon los esquemas de 
SABA prn vs. ICS/LABA prn demostraron los benefi-
cios de este enfoque combinado dando como resultado 
una reducción de un tercio en el riesgo de exacerbacio-
nes graves21. Cabe resaltar que estos estudios incluye-
ron pacientes con al menos una exacerbación el año 
previo; en contraste, los datos de estudios abiertos “de 
la vida real” que comparan la terapia ICS/formoterol 
prn sin criterios de inclusión relacionados con exacer-
baciones previas han demostrado poca o ninguna dife-

rencia en la tasa anual de exacerbación; señalando que 
esta nueva estrategia brinda el mismo control que la 
dosis regular de ICS22,23.

Considerando que el tratamiento regular con ICS 
es la piedra angular del control del asma en niños y 
adolescentes, pues reduce significativamente la infla-
mación e hiperreactividad subyacente, sigue siendo la 
estrategia más efectiva para el control de síntomas y 
reducir el riesgo de exacerbaciones severas; sin em-
bargo, como todo tratamiento de largo aliento, se re-
quiere adherencia y educación. En concordancia con 
esta visión, las guías españolas GEMA recientemente 
publicadas24, y las guías británicas BTS-SIGN25 pro-
mueven la terapia regular como la mejor opción de 
tratamiento del asma moderada. Después de casi 50 
años de uso de Salbutamol en el mundo, no existe 
evidencia que demuestre que el uso frecuente de Sal-
butamol prn combinado con un ICS en forma regu-
lar, sea el responsable del aumento en la prevalencia 
del asma y muertes relacionadas; sin embargo, debo 
subrayar que su empleo como monoterapia en forma 
frecuente actúa como un “termómetro” del mal con-
trol del asma y de la inflamación crónica subyacente. 
Surge inmediatamente la necesidad de responder la 
pregunta ¿todo paciente con diagnóstico confirma-
do de asma debería iniciar inmediatamente un ICS?. 
Dado que el sobreuso de SABA brinda invisibilidad 
de la inflamación de la vía aérea, siendo responsable 
indirecto del mal control de síntomas y afectando 
negativamente la adherencia posterior al uso regular 
de un ICS; resulta razonable no promover el uso de 
SABA como monoterapia. Así, cada uno deberá ba-
lancear esta importante pregunta para decidir cuándo 
tratar o no tratar con ICS regular a un paciente con 
asma invisible.

Asma - L. Vega-Briceño
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