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ASMA BRONQUIAL
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El asma es una enfermedad pulmonar frecuente e infradiagnosticada, en consecuencia es dificil establecer
su prevalencia, aunque estd demostrado € aumento de la misma sobre todo en la poblacion infantil. La
prevalencia media en Espafia oscila entre el 5%y €l 14,5%, segun distintas provincias (estudio ECRHS1999). La
mortalidad debida a asma es 2,8/100.000 casos (12). La Atencién Primaria debe ser €l nivel donde se sospechey
se ponga en marcha el proceso diagnéstico y €l posterior tratamiento.

DEFINICION

En 1996, € Grupo de Respiratorio Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(Semfyc) propuso la dSguiente  definicion:
“Enfermedad respiratoria cronica basada en la
inflamacion de las vias aéreas, |as cuales se estrechan
como respuesta a una serie de estimulos
(hiperrreactividad bronquial). Ello determina
episodios recurrentes de obstruccion bronquial
variable, con tos, shilancias, disnea y opresion
toracica que suelen empeorar por la noche. Con
frecuencia proceso reversible, bien de forma
espontédnea 0 con tratamiento, aungue en algunos
pacientes esirreversible” (2).

Dicha definicion fue  posteriormente
simplificada en un consenso entre la Semfyc y la
Sociedad Espafiola de neumologia y cirugia toracica
(SEPAR), “Enfermedad respiratoria croénica
caracterizada por la inflamacion de las vias aéress,
hiperrespuesta frente a una amplia variedad de
estimulosy obstruccion bronquial reversible” (3).

ETIOPATOGENIA

Existen diferentes mecanismos causantes de
asma, pero resulta dificil encuadrar a esta enfermedad
especificamente en uno de ellos ya que en su mayoria
los pacientes suelen presentar una etiologia mixta. Se
pueden describir tres mecanismos:
Hipersensbilidad inmediata dependiente de IgE.
Tipo |. Momento después de la exposicion a

alergeno, la union de éste con la célula presentadora
de antigenos, produce e proceso de inflamacion y
broncoconstriccion.

M ecanismo independiente de IgE. La activacion de
leucocitos provoca un aumento de leucotrienos,
factor activador plaquetario, prostaglandinas y
tromboxanos dando lugar a constriccion del misculo
liso bronquidl.

Mecanismo neuronal. El nervio vago puede ser
estimulado a través de receptores sensitivos de las
vias afreas ante estimulos inespecificos (frio,
polvo...).

En resumen, podriamos clasificar e asma segun e
mecanismo, como aérgico o0  extrinseco
(relacionado con IgE) e idiosincrasico o intrinseco
(no relacionado con IgE) (4).

1.-Factor es predisponentes (5)

- Atopia. Mayor factor de riesgo,
incrementandolo de 10-20 veces. Es la
predisposicion a producir IgE tras la
exposicion a aergenos.

- Sexo. En menores de 14 afios prevaece €
sexo masculino y en la edad adulta €
femenino.

- Herencia. Clara predisposicion genética
Antecedentes familiares de atopiay asma.

- Edad. Més incidencia en nifios prematuros.
Se han relacionado ciertas infecciones
respiratorias en la infancia con el posterior
desarrollo del asma



2.-Factor es desencadenantes

Neumoalergenos. Son los mas frecuentes.
Los mas importantes son: Polen (gramineas,
olivo, parietaria,...),acaros del polvo, epitelio
de animales (gato, perro, cabalo, ...), hongos.
Tabaquismo. Aumenta la reactividad de las
vias aéreas. El riesgo de presentar asma se
incrementa en hijos de madres fumadoras.
Farmacos. Desencadentes de episodios
agudos. Destacar los inhibidores de la ddo-
oxigenasa (AAS y otros AINES) y los b-
blogueantes incluso en colirios.

Ejercicio fisico. Nifios y adultos jovenes.
Asma ocupacional. Enfermedad profesional
por productos inhaados, tras exposicion
prolongada.

Otros. Contaminacion ambiental (azufre y
0zono), estrés, humedad y frio, reflujo
gastroesofagico, agentes colorantes y
conservantes de alimentos y bebidas.

DIAGNOSTICO (6)

El diagndstico de asma se basa en la historia

clinica, las pruebas de funcién respiratoria y las
exploraciones complementarias. La anamnesis y la
exploracion son claves para € diagnostico.
1.-Signosy sintomas guia

Disnea. No exclusvo de asma No se
relaciona con la obstruccién bronquial .

Tos. Al inicio de lacrisis. Puede ser € Unico
sintoma de predomino nocturno.

Shbilantes. Buena correlacion con la
obstruccion.  En crisis graves silencio
auscultatorio.

Opresion Toréacica. Muy subjetiva.

2.-Anamnesis

OBSTRUCCION

Antecedentes personales.

Historia de la enfermedad: edad de inicio,
patron, frecuencia, gravedad, tratamiento y
respuesta a éste, limitaciones a su actividad...
Patologia asociada: rinitis, conjuntivitis,
poliposis nasal, dermatitis atopica,...
Antecedentes familiares. Asmay atopia

FVC/FEV 1<70%

I dentificacion de factor es desencadenantes
(estaciondidad 'y  contacto  animales,
exposicion a tabaco, suspension brusca de
tratamiento, ingesta de AAS, AINES y b-
blogqueantes, situacion de la vivienda:
humedad, moquetas, alfombras ...)

Asma ocupacional: Actividad laboral,
tiempo, medidas preventivas, relacion
sintomas-exposicion, gravedad y bgas
laborales.

3.-Exploracion fisica

Estado genera: nivel de conciencia, lenguae,
sudoracion.

Inspeccion: tirge, cianosis, taguipnea y
empleo de musculatoria accesoria.
Auscultacion pulmonar: sibilancias, roncus y
espiracion aargada. En casos graves silencio
auscultatorio

Exploracion cardiol6gica: taquicardiay pulso
paradgjico. Diagnostico diferencial.

4.-Exploraciones complementarias

Pruebas funcionales respiratorias:
Necesarias para confirmar € diagndstico,
valorar €l grado de severidad y observar la
respuesta a tratamiento.

Radiografia de Torax. Para valoracion
inicial y para diagnéstico diferencial o de
complicaciones. En €l asma suele ser normal.
Analitica. IgE elevada y esosinofilia Poco
especificas. Megor determinar IgE especificas
(Phadiatop).

Gasometria arterial y pulsioxometria.
Vdorar gravedad de las crisis.
Prick-test. Para  determinar
sensibilizacion a aérgenos.

RAST . S Prick-test dudoso 0 no se puede
practicar.

Citologia de secrecion bronquial. La
esosinofilia es un marcador de inflamecion
Test de provocacion bronquial. En servicios
especializados.

posible

5.-Diagnostico diferencial (7)

Con las enfermedades que cursan con tos,

disnea, sibilancias y/u opresion torécica (Tabla 2).
Tabla 1.- Estudio del funcionalismo respiratorio en e asma.(2)

funcionales  Pruebasfuncionales |

-Espirometria forzadas PATRON OBSTRUCTIVO. FEV1<80%+FVC norma o

-Medidor (peak-flow) del flujo espiratorio maximo (FEM): FEM<80% del tedrico.

REVERSIBILIDAD

FEM aumenta en un 15%.

-Prueba Broncodilatadora (PBD): positiva si incremento de FEV1>12% o de 200 ml o se €l

HIPERREACTIVIDAD
BRONQUIAL

-Pruebas inespecificas:
del basal.

-Pruebas especificas:

Test de carrera libre: positiva cuando el descenso maximo del FEV1 o del FEM es >15%
Prueba de provocacion bronquial : metacolina.

Provocacién bronquial con alergenos: en laboratorio de funcion pulmonar.

VARIABILIDAD

>20% entre las medias.

Registro domiciliario del FEM matutino y vespertino durante 15 dias. Positivo si variacién




Tabla 2.
*Obstruccion de la via aérea superior: epiglotitis, angioedemay cuerpo extrano.
*EPOC
* Asma cardial. Insuficiencia cardiaca izquierda
*Broncoaspiracion. Nifios y ancianos
*Tromboembolismo pulmonar
*Tos psicdgena
*Reflujo gastroesofagico
*Rinorrea posterior
*Cancer de pulmon y de laringe
*Farmacos. IECAS y Betablogueantes.

CLASIFICACION grado de variabilidad y del valor del FEV1 o del
Segun gravedad, se basa en la presencia de sintomas, FEM.

Tabla 3.-Clagificacion y tratamiento escalonado del asma (2,3)

I ntermitente leve Unavez por semana FEM o FEV1>=80% | b2-adrenérgicos inhalados a
Nocturnos menos de 2 | Variabilidad<20% demanda o antes de gercicio
veces al mes

Persigtente leve Mas de una vez por|FEM o FEV1>=80% Glucocorticoides inhdados a
semana. No diario Variabilidad 20-30% diario
Nocturnos més de dos b2 de larga duracion para
veces ad mes sintomas nocturnos

Vaorar antileucotrienos

Persistentemoderado | Diarios. FEM o FEV1 60-80% | Glucocorticoides y b2 de larga
Afectan a la actividad | del tedrico duracion inhalados diarios.
normal Variabilidad >30% Valorar antileucotrienos.
Nocturnos mas de una
Vez por semana
Uso de b2 de corta
duracion adiario

Persistente Grave Continuos FEM o FEV1 <60% Dosis adtas de corticoides
Exacerbaciones Variabilidad >30% inhalados a b2 de larga duracion
frecuentes diarios
Actividad fisica Corticoides orales  durante
limitada periodos

Considerar teofilinas
de corta duracién a demanda

Tabla 4.- Evauacion de una crisis de asma (3)

Disnea Caminado Hablando En reposo Cianosis

Actividad Normal Agitado Agitado Deterioro de conciencia
Frecuencia Normal Aumentada >30 rpm Variable

respiratoria

Frecuencia <100 lpm 100-120 Ipm >120 lpm Bradicardia

cardiaca

M Usculos No Frecuente Siempre Movimientos paraddjicos
accesorios

Sbilancias Moderadas Intensas Variable Silencio auscultatorio
FEM >70% 50-70% <60% No redizable

PaO2 Normal >60mmHg <60mmHg

PaCO2 <45mmHg <45mmHg >45mmHg

TRATAMIENTO
Consderando & asma un enfermedad
cronica, e objetivo del tratamiento es un buen control

de sintomas y actividad sociolaboral sin limitaciones,
entendiendo por tal (1):



* Ausencia 0 minimos sintomas que limiten la
actividad habitual
*Funcion pulmonar dentro de valores de referenciay
con poca variabilidad
*Ausencia de crisis, visitas a urgencias 0 ingresos
hospitalarios
*Ausencia 0 minimos efectos secundarios por
farmacos
*Ausencia 0 minima necesidad de medicacion de
rescate
1.- Tratamiento no farmacol6gico. Educacion
sanitaria (8-10)
La medidas fundamental es a tomar son:
Consgjo antitabaco en cada visita y/o

tratamiento.

Evitar exposicion a humos, contaminantes o
irritantes.

Evitar exposicion ambiental a
neumoal ergenos.

Polenes: Ventanes cerradas, cambio de
domicilioy no salir a campo

Acaros: Evitar afombras y moquetas. Usar
acaricidas periodicamente y aspirador

Animales: No mantener
principalmente con gatos y perros.

contacto,

Evitar aimentos que contengan frtracina y

glutamato sodico

Evitar farmacos desencadenantes:

AINES: 510% de los pacientes asméticos
presentan intolerancia a aspirina y derivados.
Causantes de crisis graves. Usar paracetamol,
codeina, tramadol y dextropropoxifeno.

b-blogueantes: Incluso en colirios. Posible
betaxolol.

Tablab: Objetivos de la educacion sanitaria (9)

-Disminuir la ansiedad que puede provocar la
enfermedad

- Conseguir un buen cumplimiento terapéutico
-Adiestrar en € sistema de inhalacion elegido
-Conseguir medidas efectivas de evitacion de
alérgenos

-Ensefiar e mangjo de los medidores del flujo
espiratorio maximo y estimular su uso

-Motivar alos pacientes para su autocontrol
-Racionalizar € uso de los servicios sanitarios

Autocontrol

Permite a peciente tener un grado de
autonomia. Una estrategia es € sistema de zonas,
que consiste en definir unos niveles de gravedad
basado en los sintomas 'y en € pico-flujo, y alos que
corresponden unas instrucciones sobre tratamiento.
Se aconsgia sOlo en pacientes entrenados y que
puedan comprenderlos y utilizarlos bien (2).

2.-Tratamiento farmacol égico
Segin la gravedad se debe planificar €
tratamiento de forma escalonada (tabla 4). Consiste

en la combinacion farmacos aliviadores de sintomas
(b2-adrenérgicos de corta y larga duracion, bromuro
de ipratropio y metilxantinas) y tratamiento de fondo
del asma (glucocorticoides inhalados y oraes,
antileucotrienos y cromonas).
b2-adrenérgicos de corta duracion.
Salbutamol y terbutalina. Via de eleccion, la
inhaatoria por ser més rgpida, eficaz y con
menos efectos adversos. Duracion de accion
de4 - 8 horas e inicio en minutos. Tratamiento
de exacerbaciones y prevencion del asma de
esfuerzo. Medicacion de rescate “a
demanda’.
b2-adrenérgicos de larga duracion.
Sameterol y formoterol. Su accion s
prolonga 12 horas. Formoterol tiene uninicio
mas rdpido. Se pueden usar aidados y en
combinaciones fijas con glucocorticoides.
Anticolinérgicos. Bromuro de ipratropio.
Tarda 30-60 minutos en hacer efecto.
Alternativa en pacientes que no toleran b2y
en ancianos a tener menos receptores b2.
También asociado a b2-adrenérgicos, cuando
el paciente no responde.
M etilxantinas. Teofilina. Uso limitado por su
estrecho margen terapéutico. Pueden ser Utiles
en pacientes insuficientemente controlados y
para controlar sintomas nocturnos
Glucocorticoides inhalados (budesonida,
fluticasona y beclometasona) y orales
(deflazacort, prednisona, metilprednisolona).
Al ser una enfermedad inflamatoria, son los
farmacos de primera eleccion. De eleccion
via inhaatoria, a tener menos efectos
secundarios, como tratamiento de fondo. Por
via oral y parenteral para las crisis. Evitar en
aerosol. Iniciar a dosis altas para lograr un
rgpido control y disminuir progresivamente
(25-50% cada 2-3 meses) hasta acanzar la
minima dosis eficaz. S no se controla con
dosis bgjas, es preferible afadir otro farmaco
(b2 agonistas o teofilind) antes que aumentar
doss.
Cromonas. Cromoglicato y nedocromil
sodico. De eleccion a largo plazo en nifios
como tratamiento profiléactico.
Antileucotrienos. Montelukast y zafirlukast.
Son  antiinflamatorios no  esteroideos
inhibidores de leucotrienos. Se administran
via oral. Accion sinérgica con los corticoides.
El Udltimo consenso para € diagnostico y
tratamiento del asma (GINA 1998) recomendo
Su uso para € asma persistente leve (como
aternativa a los glucocorticoides cuando
exista intolerancia a €los) y en asma
moderada (afadidos a tratamiento habitual).
Pobre eficacia en €l asma de esfuerzo ya que



s0lo se observa mejoria en 30-50% de los
pacientes.

Oxigeno. Criss moderadas y graves a flujos
atos.

Se acepta como pauta farmacol égica para €l
tratamiento del asma la propuesta por € Global
Initiative For Asthma (GINA) (4), revisada este
afio, basada en la terapia escalonada en funcion de
los grados de severidad.

Asma intermitente

No es preciso medicacion diaria, y se
indicar)d un agonista beta-2 de accién corta a
demanda o previamente a la exposicién al aérgeno o
a egercicio. Pueden usarse las cromonas como
alternativa profilactica en nifios y adultos jovenes.
Asma persistente leve

Se deben usar los corticoides inhalados a
dosis bgjas de forma continua y |os broncodilatadores
de accion corta a demanda. Si no revierten los
sintomas cabe aumentar las dosis de corticoides
inhalados o asociar teofilinas orales retardadas en la
edad del crecimiento. La introduccion de los agentes
inhibidores de leucotrienos como antiinflamatorios
podrian evitar € paso de asma persistente leve a
moderada y € aumento de la dosis de corticoides.
Aungue alin no esta totalmente definido su lugar en la
terapéutica
Asma per sistente moder ado

El tratamiento de eleccion consiste en la
administracion de corticoides inhaados a dosis

Tabla 4 smplificada

intermedias y la asociacion de b2 de accion
sostenida. La asociacion de bromuro de ipatropio no
esta bien establecida, sn embargo pueden utilizarse
como complemento de los b2 por € efecto aditivo.
Valorar el uso de antileucotrienos
Asma persistente severa

Corticoides inhalados a altas dosis, ademés
de los broncodilatadores de accion sostenida y las
teofilinas de accion retardada por via oral. Puede ser
necesario € uso de corticoides por via ora en los
Casos Mas graves.

La pauta de medicacion debe modificarse,
pasando a escadn superior, cuando no puede
lograrse un buen control 0 empeoran los sintomas.
Antes hay que comprobar que el paciente hace una
correcta técnica de administracion de los
medicamentos, que cumple e tratamiento y controla
los factores medioambientales. La recomendacion
actual es mantenerse con € tratamiento de un mismo
escadon hasta conseguir al menos tres meses de
estabilizacion antes de modificar la pautay descender
de escalon. Se recomienda iniciar e tratamiento con
corticoides inhalados a dosis altas para después
reducirlas.

Tratamiento de la crisisasmatica

Debe iniciarse o més precozmente posible y
utilizando una pauta establecida que puede variar
segun la gravedad de la mismay de los antecedentes
previos. La evaluacion de la crisis debe ser répida
(Tabla5), qué podria simplificar se de esta manera:

FEM >70% 50-70% <50%
Pa02 Normal >60 mmHg <60mmHg
PaCO2 <45 mmHg <45mmHg >45mmHg

Crisslevey moderada:

Beta-2 adrenérgicos de accién corta
inhdados y/o esteroides oraes o0 parenterales.
Vaorar alos 30 minutos, s € FEM>70% , alta con
B2 de accion corta a demanda y esteroides orales o
inhalados seguin antecedentes. Revisar en 24 horas.

Crisisgrave:

Indicacién de derivacion hospitalaria. Vaorar
Beta-2 de accion corta inhalados, bromuro de
ipatropio, esteroides parenterales y oxigenoterapia.
L os corticoides orales 0 parenterales tienen un efecto
diferido ( inicio en 46 horas y pico maximo 612
horas). Por via oral usar prednisona a dosis de 1
mg/Kg  peso/doss y  via  intramuscular
metilpredniosolona 40 mg. Posible uso de adrenalina
sbcutédnea a dosis de 0,5-1 mg como opcién de
rescate cuando no se ha obtenido mejoria con dosis
atas de beta2-inhalados. El oxigeno con mascarilla
facial tipo Venturi a 35%.

Criterios de derivacion
Crisis graves 0 con semiologia de
paro inminente, Si No es posible hacer un seguimiento
en 24 horas, empeoramiento rgpido del cuadro,
exacerbacion reciente con maa respuesta a
tratamiento y la no poshilidad de medios
diagndsticos y/o terapéuticos.

3.- Otrostratamientos
- Vacunacion: Antigripal anual y

antineumocacica cada cinco afios.
Inmunoterapia. En desuso. Solo en asma por
sensibilizacion a aergeno Unico (polen)
Futuros tratamientos. Anticuerpos
monoclonales, suplatast tosilato, inhibidores
de laPDE4 y nuevos esteroides inhalados.




ELECCION DEL SISTEMA DE INHALACION

Un aspecto importante en este apartado seria
la eleccion del sistema de inhalacion que debe ser
individualizado y adaptado a cada paciente. Paraello
hay gue tener en cuenta las ventgjas e inconvenientes
de cada sistema, asi como las preferencias o
habilidades del paciente.

Entre los distintos sistemas contamos con una
ampliavariedad y aparatos.

Cartuchos presurizados

Sistemas MDI: Es necesario educar al
paciente en e correcto uso por la dificultad de
coordinacién de disparo y de inspiracion méxima. No
usar con corticoides.

Sistemas de “autodisparo” autohaer: permite
la liberacion del farmaco con la inspiracion
mejorando la sincronizacion. Fécil para ancianos'y
nifios mayores.

Cémarasespaciadoras

Favorece € mejor aprovechamiento del
farmaco y la sincronizacion es mejor, ademés evita
los efectos secundarios de los corticoides inhalados
como lacandidiasis oral.

Dispositivos de polvo seco

Sistemas monodosis 0 Spinhaler: cépsulas
con una sola dosis.

Sistemas multidosis: Turbuhaler, Accuhaler y
Easyhaler

Son de fécil empleo pero precisan de
inspiracién voluntaria y producen gran impacto
orofaringeo.

Tabla 6: Principales antiasmaticos
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Salbutamol 100 mcg/Dos 200 Dosis Aerosol Buto-Asma © 2.70 08 0,11
100 mcg/Dos 200 Dosis Suspen Inhal  [v/entolin® 503 ' 0.20

Terbutalina 250 mcg/Dosis 400 Dosis Aerosol Terbasmin® 3,30 5 0,07
500 mcg/Dosis 200 Dosis Polvo Inh Terbasmin® 8.47 017

Formoterol 12 mcg/Puls 50 Pulsaciones-Aerosol  |Broncoral® 26,92 1,08
Neblik® 26,90 1,08

Foradil® 29,04 1,16

: : — — ' 0,024 .

12 meg 60 Capsulas Inhalac Broncoral®, Foradil Aerolizer®, Neblik® 35,06 117

4,5 mcg/Dosis 60 Dosis Inhalac Oxis Turbuhaler® 25 35 295

9 mcg/Dosis 60 Dosis Inhalac Oxis Turbuhaler® 33.41 148

Salmeterol 25 mcg/Dosis-60 Inhalac Beglan®, Betamican®, Inaspir® 20,26 0.1 1,35
Serevent 20,98 1,40

25 mcg/Dosis-120 Inhalac Beglan®, Betamican®, Inaspir® 36,07 1,23

Serevent® 38,57 1,29




Salmeterol 50 mcg/Alv 60 Alveolos Beglan Accuhaler®, Betamican Accuhaler®
Inaspir Accuhaler® 38,77 1,29
Serevent Accuhaler® 40,37 1,35
Ipratropio 20mcg/Dos 300 Dosis Aerosol Atrovent® 7,00 0.12 0,14
40mcg/Cap 60 Capsulas Inhalac Atrovent Inhaletas® 8.42 0,42
250mcg- 20 Envases Monodosis Atrovent® 8,33 03 0,50
500mcg-20 Envases Monodosis Atrovent © 11,78 0,35
Budesonida 50 mcg-200 Dosis Budesonida Aldo-Union® 8,23 0,66
Olfex Bucal® 9,19 0,74
Pulmictan® 9,22 0,74
Pulmicort® 10,61 0,85
200mcg/Caps 60 Caps. Polvo Inhal Miflonide® 12,91 0,86
200mcg/Caps 120 Caps. Polvo Inhal Miflonide® 23,62 0,79
200mcg/Dosis 100 Dosis Aerosol Pulmictan Adultos © 13,26 0,53
Pulmicort® 15,32 0.8 0,61
200mcg/Dos 200 Dosis Aerosol Budesonida Aldo-Union® 22,04 0,44
Olfex Bucal® 25,19 0,50
200mcg/Dosis 200 Dosis Inh Buc Ribujet® 24,33 0,49
400mcg/Caps 60 Caps. Polvo Inhal Miflonide® 20,14 0,67
400mcg/Caps 120 Caps. Polvo Inha Miflonide® 36,86 0,61
100mcg/Dos 200 Dosis Polv Inh Pulmicort Turbuhaler® 22.32 0,89
200mcg/Dos 100 Dosis Polv Inh Pulmicort Turbuhaler® 20,26 0,81
400mcg/Dos 100 Dosis Polv Inh Pulmicort Turbuhaler® 31,61 0,63
0.25mg/MI 5 Amp. 2ml Suspens Nebuliz|pyimicort® 7.18 s 4,31
%;:T;%;MI 5 Ampollas 2ml Suspens Pulmicort® 908 272
Beclometasona [50 mcg/Dosis- 200 dosis Aerosol Beclo-Asma® 271 0,22
Becotide® 3,81 0,30
250mcg/Dosis-180 Dosis Aerosol Broncivent® 20,66 0,37
Decasona’ 20,87 0.8 0,37
Becloforte® 20,66 0,37
Betsuril® 20,97 0,37
250mcg/Dosis 200 Dosis Aerosol Beclo-Asma® 16,79 0,27
100mcg/Pulsac 200 Dosis Sol Inhal Qvar Autohaler® 29,52 1,18
200mcg/Dosis 200 Dosis Polv Inh Beclomet Easyhaler® 29,52 15 1,11
200mcg/Dosis 2x200 Dosis Polv Inh Beclomet Easyhaler® 54,01 1,01
Fluticasona 50 mcg — 120 aplic Flixotide®, Flusonal®, Inalacor®, Trialonaé 17,46 1,75
100 mcg 60 dosis Accuhaler Flixotide®, Flusonal®, Inalacor®, Trialona® 17,46 0.6 1,75
250mcg - 120 Apli Flixotide®, Flusonal®, Inalacor®, Trialona® 57,12 1,14
500mcg -60 Dosis Accuhaler Flixotide®, Flusonal®, Inalacor®, Trialona® 57,12 1,14
Cromoglicato 1mg/Dos100 Dosis Aerosol Alergocrom® ‘ 243 0,97
10mg/Dosis 100 Dosis Aerosol Cromo-Asma® 345 40 0,14
Frenal 10%° 2,23 0,09
20mg 30 Céps Sin Inhalador Nebulasma® 1,96 0,39
Frenal® 2,95 0,39
20mg 30 Caps Con Inhalador Nebulasma® 278 80 0,56
Frenal® 3,80 0,51
20mg 24 Ampollas Nebuliz 2ml Nebulcrom® 3,37 0,56
Nedocromilo |29 — 112 Pulveriz Brionil Cetimil® 23,36 8 083
Tilad® 24,33 0,87
Montelukast ~ [*M9 28 Comp Mastic Singulair® 46,78 418
5mg - 28 Comp Mastic Singulair © 46,78 10 3,34
10mg 28 Comp Recubiert Singulair © 46,78 1,67
Zafirlukast 20mg 60 Comp Recubiert Acholate®, Aeronix®, Olmoran® 50,05 40 1,67
Teofilina retard [100mg 40 Céaps Vent-Retard® 214 400 0,21
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100mg 40 Comp Theo-Dur © 2,82 400 0,28
Teofilina retard  [-25M9 40 Caps Theo Dur ° 3,02 0.24
175mg 40 Comp Eufilina Retard® 3,73 600 0,32
175mg 40 Comp Theolair® 3,27 0,19
200mg 40 Caps Pulmeno® 3,13 0,16
vent-Retard® 3,22 0,16
200mg 40 Comp Theo-Dur® 3,51 0,18
250mg 40 Caps Unilong® 4,07 0,16
250mg 40 Comp Theolair® 4,64 0,19
Eufilina Retard® 5,15 0,21
300mg 40 Comp Piridasmin Retard® 2,49 0,08
Teromol Retard® 3,33 400 0,11
TheoplusO 4,05 0,14
Theo-Max® 4,95 0,17
Theo-Dur® 4,99 0,17
300mg 40 Caps Teofilina Retard Ratiopharn? 4,05 0,14
vent-Retard® 4,64 0,15
350mg 40 Caps Pulmeno® 4,50 0,13
375mg 40 Caps Unilong® 5,98 0,16
600mg 40 Comp Vent-Retard® 8,15 0,14
salmeterol 25/50 mcg inhador- 120 aplic Anasma®, Inaladuo®, Plusvent®, Seretide®| 44,93 _ 1,50
;Iuticasona 25/125 mcg inhador- 120 aplic Anasma®, Inaladuo®, Plusvent®, Seretide®| 65 29 2}:22@2 218
25/250 mcg inhador- 120 aplic Anasma®, Inaladuo®, Plusvent®, Seretide®| 88 59 2,95
50/100 mcg Accuhaler — 60 aplic Anasma®, Inaladuo®, Seretide® 49,93 _ 1,66
Plusvent® 50,29 %‘22@2 1,68
50/250 mcg Accuhaler — 60 aplic Anasma®, Inaladuo®, Seretide® 66,97 2,23
Plusvent® 67,46 2,25
50/500 mcg Accuhaler — 60 aplic Anasma®, Inaladuo®, Seretide® 90,41 3,01
Plusvent® 91,08 3,04
E?Lt;:tt?g;)ci)(lj 100/20 mcg 300 pulverizaciones aerosol Combivent © 11,33 ) 0,30
Formoterol 4,5/160 mcg 120 dosis polvo inh Symbicort turbuhaler® 7048 1-2inh/12 1,18-2,35
+ budesonida horas
fatlzgltgr?gltasona 100/50 mcg- 200 dosis Aerosol Butosol® 2,73 8 0,11

Fuente Nomenclator Digitalis. Octubre afio 2002
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