
 
 
 
 
 
 

Antileucotrienos 
 
Montelukast es un antagonista del receptor de cysteil-leucotrienos: (Cys LT); éstos  son LTC4, LTD4 y LTE4; se encuentran en el 
músculo liso bronquial, en el epitelio y endotelio de la mucosa de la vía aérea; son liberados por los mastocitos y eosinófilos. 
 
Mecanismo de acción: potente acción antiinflamatoria. 
 

1- Acción Broncodilatadora aditiva a los Beta adrenérgicos 
2- Protege la broncoconstricción de la fase temprana y tardía del asma mediada por antígenos 
3- Reduce la inflamación eosinofílica (reducen el número de Eo  en esputo y sangre periférica) 
4- Reduce la permeabilidad vascular y el edema de la mucosa 
5- Reduce la hipersecrección mucosa 
6- Mejora la motilidad y el transporte mucociliar 

 
Biodisponibilidad: 
 
- Vida media: 2 – 5 hs 
- Concentración plasmática pico: 3-4 hs post ingesta 
- Metabolismo hepático. Excreción casi completa por materia fecal 
 
 

Indicaciones o beneficios del  su uso de Montelukast  
 

A- Asma bronquial 
 

1- Asociado al tratamiento convencional 
2- Broncoespasmos inducido por ejercicio en paciente asmáticos (BIE) 
3- En niños menores de 12 años 

 
B- Rinitis Alérgica estacional o perenne 

 
1- Asociado al tratamiento convencional 
2- Rinitis Alérgica y Asma concomitante. Guías NAEPP 2007 en niños 
3- Rol de los antihistamínicos 

 
 

      A- Montelukast en Asma Bronquial 
 

1) Asociado al tratamiento convencional 
a- En asma persistente controlado tiene un efecto marginal 
b- Protege de la broncoconstricción inducida por alergenos (fase temprana y tardía mediada por antígenos) 

 
La respuesta alérgica tardía, después de una provocación alergénica bronquial es inhibida por: 
• una simple dosis de Montelukast inmediatamente después de la respuesta alérgica precoz 
• una simple dosis de Montelukast más loratadina, 2 hs. previas a la inhalación del alérgeno 

 
c- En Asma persistente, moderado o severo, no controlado con tratamiento convencional: Montelukast es una droga, 

complementaria o adicional 
• En asma persistente, tratado con ICS como monoterapia: el tratamiento de 2° línea es LABA antes que 

Montelukast. 
• Agregar Montelukast como tercera droga controladora sino se logra el control con LABA + ICS (Guías GINA 

.Etapa 4) 
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• Montelukast reduce los efectos adversos de los ICS, cuando se requieren mayores dosis de éstos para lograr el 
control 

 
d- En Asma leve, Montelukast es fácil y cómodo de administrar (1 sola dosis oral diaria), cuando la técnica del uso de 

los inhaladores es inadecuada y/o el paciente los rechaza, por falta de adherencia a inhaladores. No hay bibliografía  
 

2) Broncoespasmo inducido por el ejercicio (BIE) 
 

• 7 al 20% de la población general  
• 80% de los pacientes con asma no controlado 
• relación directa entre BIE y el grado de hiperreactividad bronquial. 

 
 
Patogénesis: cambio en la osmolaridad de la vía aérea por grandes volúmenes de  
                        aire   inspirado frío y seco 
 
Etapas del BIE:   
 
1)  Broncodilatación en los 6- 8 minutos iniciales  
2)  Bronconstricción: 

• comienza a los 3 minutos post ejercicio 
• tiene un pico a los 10-15 minutos 
• se resuelve a los 60 minutos 
• hay un período refractario que dura 4 horas 

significa que se produce una menor    broncoconstricción con la repetición del ejercicio) 
 

Diagnóstico: el Test de Ejercicio es el más específico; no lo es el Test de 
                       de provocación con  Metacolina ni la hiperventilación con aire frío. 
 
Estrategias de manejo del BIE:  
 

1) La prioridad es el control completo del Asma : el BIE es más frecuente en Asma no controlado 
 
2) Prevención del BIE: 
 

• 2 disparos de SABA o Formoterol en los 10 minutos antes del ejercicio. Todos los pacientes con BIE, deben 
tener SABA siempre disponible. 

 
• 1 comprimido de Montelukast: la protección ya existe a las 12 horas de una única dosis y por su larga vida 

media permite una prevención del BIE hasta de 12 hs posterior a la ingesta.  
 

• Los antileucotrienos son superiores al Salmeterol en BIE en asmáticos, porque con el Salmeterol se 
desarrolla tolerancia a las 8 semanas, y el efecto broncoprotector del Montelukast es significativamente 
superior. 

 
Rol Principal de Montelukast en BIE: 
 
El mayor desafío terapéutico es en niños!!! 
 

• Se sugiere el uso REGULAR de Montelukast en pacientes que requieren tratamiento diario para BIE, 
especialmente en niños por las características de su actividad física. 

 
• Se ejercitan intensamente, impredeciblemente, repetitivamente e intermitentemente a lo largo del día. 

 
• Rechazan el pretratamiento con SABA o LABA, antes de cada ejercicio 

 
• Si el uso de Montelukast es regular , NO se debe tomar una dosis adicional para prevenir el BIE 

 
 
 
 



Montelukast en Rinitis Alérgica estacional o perenne 
 

 
La mayoría de las veces, la Rinitis Alérgica no puede ser curada; el tratamiento intenta reducir los síntomas y mejorar la calidad de 
vida. 
 
Objetivos del tratamiento: 
 
a- controlar la inflamación y el edema de la mucosa 
b- mantener la  ventilación y el drenaje adecuado de los senos paranasales 
c- reducir el número de exacerbaciones agudas 
 
 
Montelukast (antileucotrienos) en Rinitis Alérgica: 
 
1- Adyuvante o complementario al tratamiento convencional: 
 
• Los glucocorticoides inhalados intranasales son la base del tratamiento de mantenimiento que se inicia con el uso de spray nasal, 

son más eficaces que el Montelukast como monoterapia. 
 
• Loa antileucotrienos: como terapia complementaria o adyuvante a los glucocorticoides tópicos, especialmente si hay congestión 

nasal refractaria y goteo nasal posterior. 
 
• Los antileucotrienos no benefician a todos los pacientes con poliposis nasal, sí son útiles en aquellos que tienen 

concomitantemente rinitis, asma y alergia a la aspirina. 
 
2- Rinitis Alérgica y Asma concomitante : 
      En pacientes con Rinitis alérgica (estacional o perenne) y Asma, el manejo médico de la rinitis puede mejorar el control del Asma. 

Montelukast es beneficioso para ambas patologías. 
       
      Las Guías NAEPP (National Asthma Education and Prevention Program) 2007 en niños, avalan las siguientes 

recomendaciones: 
• En general, se usa medicación controladora en niños a partir de los 6 años; y  
      dependiendo de la severidad de los síntomas, entre los 0 y 4 años. 
 
• Asma persistente: el tratamiento de 1era línea son los ICS  
                                    (Budsonide inhalada) 
 
 
    Uso de Montelukast:  
 
a- Asociar Montelukast a ICS si no hay control del Asma; antes de aumentar ICS, 
    en mayores de 1 a  (Rp/adyuvante) 
 
b- Montelukast en niños sin adherencia al uso de inhaladores. 
 
• Montelukast aprobado por la FDA para control del Asma en mayores de 12  
      meses y para tratamiento de la rinitis en mayores de 6 meses. 
 
 
3- Rol de los Antihistamínicos: 
 

a- Montelukast como monoterapia tiene una eficacia similar a la loratadina, pero menor que el corticoide tópico intranasal. 
 
b- El uso crónico de descongestivos de 2da generación no sedantes, debe evitarse como tratamiento de mantenimiento. 

 
c- Montelukast asociado a loratadina o cetirizina, tienen un efecto similar al del  
     corticoide tópico nasal. 
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