EDITORIAL

ASMA DE MANEJO DIFICIL

C. Picado

Servicio de Neumologia y Alergia Respiratoria.
Hospital Clinico. Facultad de Medicina. Barcelona.

En general, los asmaticos no ofrecen dificultades
terapéuticas debido a que, una gran mayoria de ellos
muestra una evolucién benigna de la enfermedad. El
asma de estos enfermos se caracteriza por presentar
agudizaciones esporadicas, en forma de episodios de
tos y disnea de intensidad moderada, que suelen ce-
der rdpidamente con la medicacién broncodilata-
dora. Sin embargo, el pronéstico de la enfermedad
se ensombrece cuando los sintomas se presentan de
forma crénica, ocasionando molestias continuas a
los pacientes, los cuales con relativa frecuencia su-
fren agudizaciones graves, que ponen en peligro su
vida y los obliga a asistir a los servicios de urgencia
hospitalarios, precisando en ocasiones ser ingresa-
dos para recibir tratamiento broncodilatador y corti-
coideo durante varios dias. Una parte importante de
estos pacientes con asma crénica, suelen mejorar de
sus sintomas cuando son sometidos a un tratamiento
continuado con broncodilatadores, corticoides en
aerosol y tandas ocasionales de prednisona o predni-
solona durante las agudizaciones. Ninguno de estos
tratamientos es curativo, por ello los pacientes afec-
tos de asma crénica estdn obligados a realizar un tra-
tamiento crénico. De todas formas, el uso conti-
nuado de broncodilaadores y beclometasona en
aerosol, es en general bien tolerado y no acarrea
efectos secundarios importantes. Tampoco parece

ofrecer riesgos adicionales, el uso ocasional de trata--

mientos cortos con corticoides en las fases de agudi-
zacién de los sintomas. No obstante, un grupo relati-
vamente importante de asmaticos crénicos, sino por
el nimero si por los problemas asistenciales que oca-
siona, es dificil de tratar. Estas asmas crdnicas difici-
les desde el punto de vista terapéutico, lo son en oca-
siones por las peculiares caracteristicas de la perso-
nalidad de algunos pacientes asméticos, peculiarida-
des que no son exclusivas de este tipo de enfermos,
pero que gravan con dificultades adicionales las que
ya ofrece la propia enfermedad por si misma. En es-
tos casos, mas que hablar de asma dificil, habria que
referirse a ellos como «asmaticos dificiles con asma
crénica». En otras ocasiones, la enfermedad asma-
tica se muestra realmente resistente a las pautas de
tratamiento diseiiadas con el amplio arsenal tera-
péutico, con que se cuenta hoy dia para tratar el asma
bronquial. Con relativa frecuencia el «asmatico di-
ficil» y el «asma resistente a la terapéutica» coinci-
den en un mismo paciente haciendo las cosas doble-
mente complicadas.

Elasmatico dificil. En un articulo reciente, Brans-
comb! retrata de forma muy aleccionadora la perso-
nalidad de algunos asmaticos y las dificultades adi-
cionales que suponen, para una correcta terapéutica,
ciertas tipologias. En su exposicion este autor distin-
gue, entre otros, los siguientes caracteres: el lucha-
dor autosuficiente, el labil temeroso, el negativista y
el insensible apdtico.

Al primer tipo pertenece el paciente que niega la
importancia de su enfermedad, que por otra parte
soporta con un singular estoicismo, a pesar de los
evidentes trastornos que le ocarrea, ya que las que-
jas, en su mentalidad, equivalen a debilidad. Estos
pacientes tienen tendencia a no seguir las instruccio-
nes médicas y se rigen por sus propias opiniones. El
médico no es quien dirige en realidad el tratamiento,
ya que el paciente lo considera un mero consultor,
cuyas instrucciones son valoradas por el paciente,
que es el que en dltima instancia decide. En este tipo
de enfermos, es importante demostrarles que su en-
fermedad es crénicay grave y que por lo tanto, la no
utilizacion de una terapéutica correcta les puede
acarrear trastornos y riesgos.

El paciente 14bil temeroso, es quizés el tipo carac-
teriologico mas frecuente entre los «asmaticos difici-
les», caracterizandose por su facil tendencia a utili-
zar la terapéutica de forma anarquica, abandonando
el tratamiento rdpidamente en las fases de mejoria
para recurrir, llevado por el panico, a tratarse poste-
riormente de manera desordenada ante cualquier
leve agudizaci6n, recurriendo a «tomar todo lo que
encuentra», incluyendo en ello la medicacién pres-
crita por el médico que habitualmente lo controla,
mas los farmacos que le han recomendado los veci-
nos o el farmacéutico del barrio. Cuando se analiza
el tipo y dosificacién de las drogas utilizadas se ad-
vierte la completa confusién del paciente, que reco-
noce que en sus momentos de panico, la forma de
tratar su asma no responde a ninguna logica ni sigue
las recomendaciones recibidas de su médico. Estos
pacientes tienen una tendencia ficil a recurrir a los
corticoides, de tal forma que cualquier leve empeo-
ramiento de su disnea, es tratado rapidamente con
unos comprimidos adicionales de prednisona, que
sorprendentemente logran aliviar con rapidez los
sintomas de la enfermedad. Este tipo de asma labil-
temerosa predomina en las mujeres y es frecuente
que se acompaiie de sintomatologia depresiva. El
sindrome ansioso-depresivo, es probablemente un
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factor deriesgo en el asma bronquial, como pudimos
comprobar recientemente en una revision realizada
sobre las causas de muerte por asma?, en la que en-
contramos que un 23 % de los asmaticos fallecidos,
presentaba sintomas de ansiedad-depresién, por lo
que habian requerido tratamiento psiquidtrico.

Al tercer tipo de pacientes «asmaticos dificiles»
pertenecen los pacientes del «si, pero...», los cuales
se caracterizan por su incapacidad para seguir un
tratamiento durante un tiempo suficiente que per-
mita valorar su eficacia, ya que rdpidamente los far-
macos desarrollan intolerancias dificiles de interpre-
tar, o son inutilizables desde el inicio, por la sencilla
razén de que ya han sido previamente empleados
por el paciente, y en su opinién se han mostrado ine-
ficaces, por lo cual el arsenal terapéutico antiasma-
tico queda rapidamente inutilizado.

El paciente insensible-apdtico se caracteriza por
su incapacidad para la comunicacidn, lo que se tra-
duce en la imposibilidad de conocer la evolucién de
la enfermedad y la eficacia de la terapéutica instau-
rada a partir de la propia experiencia del enfermo.
Las respuestas neutras son las dominantes. Su enfer-
medad «quizés estd mejor» y «a veces» le parece que
el tratamiento lo ha mejorado. Algunos de estos pa-
cientes llegan a presentar agudizaciones graves de su
asma, debido a que parecen carecer de capacidad
para valorar y reaccionar ante sus propias sensa-
ciones.

Estas cuatro caricaturas de personalidades de al-
gunos enfermos asmaticos, no son hechos intrascen-
dentes, ya que representan factores de riesgo impor-
tantes. Sin embargo, a pesar de las repercusiones que
tiene sobre la enfermedad asmética la personalidad
de los enfermos, son escasos los trabajos realizados
sobre el tema3. Turner-Warwick, en un libro recien-
temente publicado, recomienda interesar a los psi-
quiatras en este tipo de problemas, ya que en su expe-
riencia, algunos de sus asmdticos crénicos, que no
duda en calificar como «asmas imposibles», logra-
ron mejorar mediante la autohipnosis*. La colabora-
cién de los psiquiatras debe incluir la orientacién de
los neumélogos, a los cuales deben instruir sobre la
mejor manera de afrontar las dificultades que pre-
sentan determinadas formas de ser. El estilo de vida
y los factores conductales contribuyen posiblemente
de forma importante en la morbimortalidad de la po-
blacién, y su contribucién en el caso del asma debe
ser considerada, en especial en el asma crénica de di-
ficil control®.

Asma resistente a la terapéutica. Un nimero no
despreciable de asmadticos crénicos no responde
adecuadamente al tratamiento antiasmatico. Estos
pacientes se caracterizan por presentar una obstruc-
cién bronquial crénica, con oscilaciones erréticas en
su intensidad, aparentemente indiferentes a la tera-
péutica antiasmaética convencional con broncodila-
tadores, corticoides en aerosol y por via oral*. Curio-
samente, algunos de estos pacientes no muestran
efectos secundarios en forma de temblores muscula-
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res, etc., a pesar de recibir dosis elevadas de bronco-
dilatadores betaadrenérgicos y metilxantinas. Dado
que los receptores musculares tienen un comporta-
miento similar a los bronquiales’, esta falta de accio-
nes secundarias hace suponer que tampoco hay efec-
tos terapéuticos sobre los receptores bronquiales. La
posibilidad de que factores bloqueantes de los recep-
tores beta influyan en esta falta de respuesta al trata-
miento broncodilatador, ha sido sugerida por algu-
nos autores®. En estos pacientes es conveniente
utilizar dosis de betaadrenérgicos mas elevadas de
las habitualmente recomendadas, asi por ejemplo, se
pueden prescribir 3 inhalaciones de salbutamol, ter-
butalina, etc., cada 4 horas, en vez de las 2 cada 6 ho-
ras habitualmente recomendadas. La asociacién de
betaadrenérgicos con teofilina retardada suele me-
jorar los sintomas, con escasos o nulos efectos secun-
darios. Es importante conseguir buenos niveles de
teofilinemia, para lo cual debe recurrirse a los estu-
dios convenientes. La beclometasona debe em-
plearse a dosis minimas de 800 pg/ 24 horas. Los cor-
ticoides orales son practicamente obligatorios en la
mayoria de los pacientes, ya sea en forma de tandas
cortas ocasionales en las agudizaciones, o en forma
permanente con dosis que suelen oscilar entre los 7,5
y los 15 mg diarios de prednisona o prednisolona. La
administracién a dias alternos suele fracasar; aunque
en algunos casos permite mantener la enfermedad
en una situacion relativamente tolerable, sin los per-
juicios que pueden ocasionar el tratamiento diario
con corticoides. No obstante, con relativa frecuencia
se presentan dudas sobre la eficacia de los corticioi-
des en algunos pacientes, ya que sus sintomas y sus
alteraciones funcionales, muestran escasa mejoria
cuando se emplean estos farmacos, incluso cuando
son administrados a dosis elevadas’. Esta resistencia
a la accioén farmacolégica de los corticoides se ob-
serva, segln algunos autores, hasta en un 10 % de
los asmaticos crénicos’. Grant et al” han observado
que los monocitos de los asmaticos corticorresisten-
tes, muestran in vivo una respuesta defectuosa a los
esteroides. Esta alteracién no tiene por ahora expli-
cacion. Enla préctica clinica la resistencia a los corti-
coides es dificil de definir, ya que no es raro observar
pacientes que en ocasiones muestran una mejoria
franca al ser tratados con corticoides, para en un epi-
sodio posterior no ofrecer respuesta frente al mismo
tratamiento, llegando incluso a fallecer a consecien-
cia del asma?. La demostracion objetiva de la falta de
accion de los corticoides, mediante la exploracién
funcional, tampoco estd exenta de problemas, ya
que se ha observado, por ejemplo, que algunos pa-
cientes pueden mejorar tan solo la capacidad vital,
sin cambios valorables en los flujos aéreos*. Por otro
lado, tampoco se sabe cudl es la dosis minima de cor-
ticoides ni el tiempo minimo de administracién ne-
cesario para poder concluir que la terapéutica corti-
coidea es ineficaz. Todo ello representa en la
practica que la mayoria de los asmadticos crdnicos,
muestre o no buena respuesta a los corticoides, suele
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recibir tratamiento corticoideo cuando empeoran
sus sintomas, dada la imposibilidad de saber con cer-
teza si el citado tratamiento serd o no eficaz.

A pesar de todos los pesares, los asméticos créni-
cos mejoran cuando se sienten correctamente aten-
didos por un médico que, con dedicacion, procura
aliviarlos en la medida de las posibilidades que
ofrece la terapéutica antiasmatica actual. Es impor-
tante que estos pacientes tengan a quien recurrir
cuando su enfermedad empeora, y dado que con fre-
cuencia suelen requerir asistencia hospitalaria, es
muy conveniente que estén bajo control de un servi-
cio de neumologia hospitalario, o con un especialista
estrechamente relacionado con uno de estos cen-
tros®.

Otro tipo de asma crénica de dificil manejo, co-
rresponde al asma con agudizaciones graves subi-
tas®. Este grupo de pacientes representa una pobla-
cion de alto riesgo, ya que las muertes por asma son
relativamente frecuentes. En su historia se suele re-
coger el antecedente de repetidos ingresos hospita-
larios, o ataques siibitos de asma que en ocasiones se
acompaiian de pérdidas de conocimiento, o incluso
de lesiones neurolégicas debidas a episodios de ano-
xia cerebral. En algunos casos los ataques stibitos y
graves son debidos a la ingesta de preparados antiin-
flamatorios no esteroideos. Sin embargo, la mayoria
de los enfermos suele presentar una historia de asma
crénica con oscilaciones erréticas en su sintomato-
logia. Si se les realiza un control diario del flujo pico,
se advierte la tremenda variabilidad de su obstruc-
cién bronquial, la cual con frecuencia se acentia de
forma extraordinaria en las primeras horas de la
maifiana. Se corresponden estas alteraciones con los
patrones funcionales descritos por Turner-Warwick
como «asma labil» (brittle asthma)y asma con «cai-
das matutinas» (morning dipper)'®. En nuestra ex-
periencia muchos de estos enfermos no estin conve-
nientenemente tratados y por ello realizan ataques
subitos. Es importante ademas advertir a estos pa-
cientes de la necesidad de acudir rapidamente a un
servicio de urgencias en caso de agudizacién y no en-
tretenerse con llamadas a médicos de urgencias do-
miciliarias o de cabecera. Con esta actitud, en algu-
nos paises, como Escocia, se ha logrado disminuir la
mortalidad por asma®. Otras medidas recomendadas
para este tipo de pacientes, es ensefiarles a utilizar un
betaadrenérgico por via subcuténea del tipo salbuta-
mol, terbutalina o adrenalinall,

Ante un asma rebelde al tratamiento debe siempre
descartarse la existencia de un factor profesional de-
sencadenante, factores que pueden ocasionar en al-
gunos enfermos un cuadro de obstruccién bronquial
con escasa respuesta terapéutica. También en los ca-
sos de aparente resistencia a los broncodilatadores y
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corticoides deben considerarse las llamadas seu-
doasmas, motivadas en la mayoria de las ocasiones
por enfermedades de las vias aéreas superiores (pa-
ralisis cuerdas vocales, estenosis tra%ueales, tumores
traqueales, cuerpos extrafos, etc.)!%.

La utilizacién del antibiético troleandomicina ha
sido propuesta como tratamiento en el asma cortico-
dependiente. Este macrélido actia al parecer redu-
ciendo la eliminacién de la metilprednisolona,
siendo ineficaz cuando se emplea prednisolona, lo
cual se traduce en un aumento de la eficacia del corti-
coide mencionado, aunque este hecho también se
acompaiia de un incremento en los efectos secunda-
rios (hipercorticismo), por ello queda por aclarar si
el empleo de la troleandomicina equivale simple-
mente a aumentar la dosis de corticoides, o si real-
mente una mejoria de la eficacia terapéutica de los
mismos se debe a un efecto especifico del antibi6-
tico>.
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