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3. PRINCIPIOS TERAPÉUTICOS

I. Objetivos del tratamiento del asma

Las estrategias terapéuticas para alcanzar estos
objetivos se basan en:
• Educación para formar un equipo “paciente-

familia-médico”.
• Medidas para evitar los factores desencade-

nantes o de control ambiental.
• Evaluación y monitoreo de la severidad del

asma con mediciones objetivas de la función
pulmonar.

• Planes de medicación para el tratamiento pre-
ventivo y de las crisis.

• Proporcionar un adecuado seguimiento.

Una gran proporción de los niños con asma son
asistidos por el pediatra y en él recae la responsa-
bilidad del seguimiento de la enfermedad, en el
marco de los objetivos del tratamiento (Tabla 6).

TABLA 6. Objetivos del tratamiento del asma

1. Conseguir el control de los síntomas.

2. Prevenir las exacerbaciones.

3. Mantener la función pulmonar lo más cercana posible
a la normal.

4. Lograr realizar actividad física normal.

5. Evitar los efectos adversos de la medicación.

El tratamiento del asma bronquial incluye dos
componentes:
• No farmacológico:

- Educación
- Medidas de control ambiental

• Farmacológico

II- Tratamiento no farmacológico
Educación

La educación del paciente con asma se conside-
ra uno de los pilares del tratamiento. Es un proceso
continuo cuyo objetivo es proporcionar la infor-
mación necesaria y promover las conductas ade-
cuadas para poder aplicar correctamente el plan de
tratamiento.

Para ello se debe estimular un diálogo fluido
que permita discutir las expectativas, necesidades,
dudas y preocupaciones en cada consulta.

La educación deberá ser personalizada e im-
partida progresivamente según la gravedad del
cuadro. Periódicamente se deberá evaluar el cum-
plimiento y el compromiso requeridos para el ma-

nejo hogareño y programar, si fueran necesarios,
los ajustes correspondientes.

Consultas iniciales:
En las primeras consultas la familia debe recibir

información sobre el diagnóstico, el grado de gra-
vedad y los objetivos del tratamiento.

En caso de requerirse un tratamiento preventi-
vo por vía inhalatoria, el médico decidirá el más
apropiado para cada paciente.

No es aconsejable imponer restricciones al ejer-
cicio físico.

Se les explicará la diferencia entre los tratamien-
tos sintomáticos indicados en caso de crisis y aque-
llos que son preventivos.

El plan de tratamiento preventivo y para la
crisis debe ser entregado por escrito y contener
información acerca de:
• Plan de medicación preventiva.
• Reconocimientos de signos de deterioro de la

enfermedad.
• Signos de gravedad de una exacerbación de asma,

con especial hincapié en su detección precoz.
• Acciones a seguir por el paciente y la familia

para manejar los episodios agudos, incluyendo
criterios de inicio precoz de medicación de res-
cate y en casos muy concretos la modificación
de la medicación de base.

• Criterios para efectuar consulta de emergencia.
- Progresión de los signos de deterioro.
- Falta de respuesta al tratamiento broncodi-

latador iniciado en el hogar.

Consultas de seguimiento:
Durante las consultas de seguimiento se debe

evaluar el grado de control de la enfermedad:
• Cantidad de días sin asma.
• Número de noches sin síntomas de asma.
• Uso de beta 2 agonistas.
• Realización de la técnica inhalatoria con demos-

tración práctica de la maniobra por parte del
niño para identificar y corregir errores en su
realización.

• Cumplimiento de las recomendaciones para el
control del medio ambiental.

• Cumplimiento del plan de medicación en base
a lo referido por la familia y la duración de la
medicación adquirida en relación a las dosis
indicadas.

• El nivel de calidad de vida y el grado de control
clínico logrado.

• La necesidad de brindar educación “especial”
en el grupo de adolescentes con identificación
de las causas de incumplimiento, detección del
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hábito de fumar o de la tendencia a otras adic-
ciones e incentivo de las actividades deporti-
vas.
En la Tabla 7 se enumeran las causas que pueden

generar incumplimiento del tratamiento.
Respecto a la práctica de deportes, se recomien-

dan todas las actividades físicas con realización
previa de prácticas de precalentamiento. La nata-
ción es una actividad física recomendada para
todos los niños, no posee acción terapéutica espe-
cífica en niños con asma y en el caso de las piscinas
cubiertas se debe evaluar el impacto que el aire
inhalado con altas concentraciones de hipoclorito
de sodio pueda producir en las vías aéreas de
dichos niños.

En el caso que se considere conveniente el
monitoreo hogareño con el pico de flujo espiratorio
(PEF), el paciente debe recibir entrenamiento para
realizar las mediciones, registrar los datos, inter-
pretarlos y ser capaz de adoptar las conductas
correspondientes.

Medidas de control ambiental
La identificación de los desencadenantes medio-

ambientales que inducen la inflamación bronquial
es fundamental. Al evitarlos se logra una reduc-
ción de los síntomas secundaria a la disminución
de la inflamación bronquial. Se informará y educa-
rá al niño y a su familia para que sean capaces de
identificar “sus” desencadenantes medioambien-
tales (específicos), sean estos alergenos, irritantes
físicos o químicos.

Humo del cigarrillo
La exposición pasiva al humo de cigarrillo, de-

bida a la presencia de uno o más fumadores en el
hogar, es altamente frecuente.

En niños con asma es indiscutible el impacto
negativo del humo de cigarrillo, que incrementa
la gravedad de la enfermedad y la frecuencia de
las crisis.

La prohibición de fumar en todo el ámbito de la
casa debe ser absoluta. De ninguna manera sirven
las estrategias como la ventilación o la filtración de
aire, que solo logran ocultar el olor en el ambiente
sin atenuar las características irritantes, dado que
el humo de tabaco ambiental es una mezcla de
partículas sólidas.

Aeroalergenos
En niños con asma los alergenos ambientales

son una importante causa de inflamación de la vía
aérea. El control del medio ambiente tiene como
objetivo reducir la exposición a los alergenos
intradomiciliarios.

Los ácaros del polvo doméstico, con sus detri-
tus, constituyen el alergeno más importante. No
deben ser soslayados los alergenos originados en
las cucarachas que son cada vez más prevalentes en
el medio urbano.

Los niños alérgicos también tienden a sensibili-
zarse frente a la caspa, saliva, orina y pelo de los
animales de sangre caliente, como perros, gatos,
pequeños roedores y pájaros. Los pólenes son cau-
sa de alergia estacional y sensibilizan con más
frecuencia a los adolescentes.

Las medidas de control ambiental deben ser
implementadas en todos los hogares donde viven
niños con asma, y serán más estrictas cuanto mayor
sea la gravedad del cuadro clínico.

Las indicaciones para disminuir la concentra-
ción de alergenos e irritantes en el hogar, especial-
mente en la habitación donde el niño duerme o
pasa gran parte del día, son las siguientes:
• Piso de material fácilmente lavable y sin alfom-

bra.
• La limpieza se hará tratando de evitar esparcir

el polvo; se desaconseja el uso de escobas y
plumeros y se sugiere usar un trapo húmedo o
aspiradora.

• Los estantes, repisas, cuadros y juguetes colga-
dos deben mantenerse bien limpios.

TABLA 7. Incumplimiento del tratamiento

Factores relacionados con drogas Factores no relacionados con drogas

Problemas con el uso de dispositivos inhaladores Costo y disponibilidad de la atención médica

Temores a las drogas prescriptas Subestimación de la gravedad de la enfermedad

Efectos colaterales reales Falta de compromiso con el tratamiento

Esquemas complicados Rebeldía, enojo, especialmente en los adolescentes

Excesiva confianza en los broncodilatadores Errores en la interpretación de las indicaciones

Rechazo a la administración crónica de los medicamentos Culturales

Costo de los medicamentos Miedo a la discriminación
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• Se prefieren los colchones y las almohadas de
goma espuma o poliéster, sin muchos años de
uso; pueden usarse fundas antialérgicas.
Se recomienda emplear frazadas, acolchados y
cortinas de tela sintética, fácilmente lavables y
evitar las de lana o aquéllas que sueltan pelusa.

• Elegir juguetes rellenos (peluches) con material
sintético fácilmente lavable; evitar los rellenos
con alpiste u otra sustancia vegetal en su interior.

• Es conveniente ventilar y limpiar las habitacio-
nes antes de la llegada del niño. Las paredes
deben ser lisas y libres de moho.

• Las plantas y los acuarios desarrollan moho y se
desaconseja instalarlos en las habitaciones.

• Evitar el empleo de insecticidas, espirales, pin-
tura fresca, perfumes, sahumerios, desodoran-
tes ambientales, talcos, etc.

• Todo producto de combustión como el cigarri-
llo, carbón o leña son irritantes importantes de
las vías aéreas y desencadenantes de crisis.

Otros factores que deben ser tenidos en cuenta en
el seguimiento de esta enfermedad:
• La alergia alimentaria es un desencadenante

infrecuente del asma. La restricción alimentaria
no debe ser recomendada salvo ante un diag-
nóstico de absoluta certeza.

• Algunos fármacos (aspirina, AINE y β-bloquean-
tes) pueden agravar o desencadenar síntomas.

Otras formas de prevención:
• Incentivar la lactancia materna prolongada.
• Está indicada la vacuna antigripal sólo para los

pacientes con asma persistente grave.
• La vacuna antineumocócica no tiene indicación

específica en los niños con asma.
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4. ELEMENTOS TERAPÉUTICOS

I. Farmacológicos
Actualmente, distintos fármacos se utilizan para

el tratamiento del asma:
• Fármacos para uso preventivo (o de control de los

síntomas): preventivos de la obstrucción bron-
quial cuya acción más importante es la antiin-
flamatoria (corticoides sistémicos, corticoides
inhalados, antileucotrienos, combinación de
corticoides inhalados/beta 2 agonistas de ac-
ción prolongada, omalizumab, teofilina, cro-
moglicato disódico).

• Fármacos para uso en las crisis (de rescate): actúan
principalmente por dilatación de las vías aéreas
al relajar el músculo liso bronquial; revierten los
síntomas del asma (beta 2 agonistas de acción
corta, anticolinérgicos, aminofilina).

Corticoides (CTC)
Los corticoides son las drogas antiinflamatorias

más potentes y efectivas para el tratamiento del
asma.

La acción de los corticoides involucra mecanis-
mos nucleares de transrrepresión y transactivación:
Transrrepresión:

Son los que le confieren su potencia antiinfla-
matoria e incluyen:
• Disminución de la producción de citoquinas,

factores quimiotácticos y moléculas de adhesión.
• Reducción del número y activación de eosinófi-

los, linfocitos T y células presentadoras de antí-
genos.

• Disminución de la permeabilidad capilar y de la
secreción de mucus.



166  /  Arch Argent Pediatr 2008;106(2):162-175  /  Sociedad Argentina de Pediatría. Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

Transactivación:
• Favorecen la síntesis y expresión de receptores

beta 2.
Los corticoides pueden ser administrados por

vía parenteral, oral o inhalatoria.
Los corticoides tópicos inhalatorios son en la

actualidad los fármacos antiinflamatorios más po-
tentes y efectivos para el tratamiento del asma.
Actúan fundamentalmente en la faz tardía de la
reacción asmática, pero cuando son administrados
regularmente reducen la broncoobstrucción inme-
diata secundaria a factores desencadenantes. No
poseen efecto broncodilatador, pero mejoran la
función pulmonar y disminuyen la hiperreactivi-
dad bronquial a largo plazo.

En la actualidad, constituyen el tratamiento de
elección del asma; se deben indicar en pacientes
con asma persistente; el tratamiento preventivo
siempre se debe iniciar en la dosis más baja posible
de acuerdo a la clasificación que se le haya asignado.

El tratamiento debe realizarse por tiempos pro-
longados, al menos 6 meses, y con dosis adecuadas
en función de la gravedad y evolución de la enfer-
medad.

El efecto protector no es inmediato, se deben
esperar 3 o más semanas para evaluar su eficacia.
Son fármacos preventivos que no producen un
cambio en la historia natural del asma.

Los corticoides tópicos más usados en la ac-
tualidad en nuestro medio son la budesonida y la
fluticasona y, en menor proporción, el dipropionato
de beclometasona. A los clásicos ya nombrados se
ha sumado el ciclesonide.

La biodisponibilidad de los esteroides inhalato-
rios está condicionada por el primer paso de meta-
bolización hepática, dado que el 70-80% de la dosis
administrada por vía inhalatoria es deglutida.

La fluticasona se metaboliza en un 99% en el
primer paso hepático, la budesonida en un 89% y la
beclometasona en un 59%. La diferente metaboli-
zación entre los distintos corticoides inhalados
podría incrementar sus efectos sistémicos.

El ciclesonide es un nuevo corticoide inhalatorio
cuya particularidad es que se administra en una
forma inactiva que al entrar en contacto con las
estearasas de la vía aérea pasa a una forma activa.
De esta manera se reducen significativamente los
efectos secundarios ya mencionados de los CTC
inhalados. Hasta el momento, sólo está aprobado
para el uso en mayores de 6 años.

Estudios clínicos con prescripción de CTC inha-
lados a largo plazo han demostrado su eficacia y
seguridad. En los últimos años, diferentes publica-
ciones apuntan un retraso de la velocidad de creci-

miento durante el primer año de tratamiento, inde-
pendientemente del corticoide empleado; el efecto
se minimiza a lo largo del tiempo y no se han
demostrado modificaciones en la talla final en la
edad adulta. Se sugiere realizar controles periódi-
cos de crecimiento y desarrollo.

Aún no se ha establecido el impacto que las altas
dosis a largo plazo podrían tener sobre los efectos
colaterales.

La vía de administración es inhalatoria en for-
ma de aerosol presurizado de dosis medida o de
polvo seco para inhalar y se dispone de diversas
presentaciones.

Una dosis diaria de 100-200 µg de budesonida o
sus equivalentes de fluticasona o ciclesonide, se-
gún la edad del niño, es habitualmente suficiente
para el control del asma bronquial.

Las dosis deben ser ajustadas en función de la
clasificación según gravedad, pero todo incremen-
to no necesariamente implica una mejoría clínica
proporcional y se corre el riesgo de generar efectos
secundarios.

En pacientes pediátricos, es excepcional la nece-
sidad de recurrir a altas dosis diarias de esteroides
inhalados; siempre se debe emplear la mínima
dosis necesaria para mantener el control de la
enfermedad.

Budesonida y fluticasona se administran 2 ve-
ces al día, la beclometasona 2-3 veces por día y la
ciclesonide es el único corticoide inhalado con efi-
cacia comprobada cuando se lo administra una vez
por día.

La candidiasis orofaríngea, la disfonía y, ocasio-
nalmente, la tos por irritación de la vía aérea supe-
rior pueden ser prevenidos mediante el uso de los
espaciadores y el hábito de enjuagar la boca luego de
la inhalación. Esta modalidad de administración
permite también disminuir la biodisponibilidad oral
y el riesgo de efectos colaterales sistémicos.

En los niños pequeños, la prescripción de CTC
inhalados debe ser cuidadosamente evaluada, tan-
to en relación con el diagnóstico de asma, difícil de
evaluar en este grupo etario, como por la mayor
susceptibilidad a los posibles efectos secundarios
de la medicación.

En caso de infecciones virales agregadas, como
varicela u otras, el tratamiento con corticoides tópi-
cos no se suspende, pero el uso de los corticoides
sistémicos debe ser evaluado cuidadosamente.

Antileucotrienos
Los leucotrienos son derivados del metabolis-

mo del ácido araquidónico que se comportan como
potentes mediadores de la inflamación en el asma
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bronquial. Desde hace algo más de una década, se
dispone para el tratamiento preventivo del asma
de fármacos antagonistas del receptor cisteynil-
leucotrieno (CysLT1). El zafirlukast y el monte-
lukast son los únicos comercializados en nuestro
medio.

Los antileucotrienos han demostrado reducir los
síntomas del asma, mejorar los valores de la función
pulmonar, disminuir el requerimiento de β2
agonistas y atenuar la frecuencia y la gravedad de
las exacerbaciones. Atenúan la respuesta precoz y
tardía desencadenada por alergenos y la bronco-
constricción secundaria al ejercicio. Reducen el nú-
mero de eosinófilos en esputo y suero y bloquean la
reacción inducida por el ácido acetilsalicílico.

Su acción antiinflamatoria es menor que la de
los corticoides tópicos; son de segunda elección en
el tratamiento del asma bronquial.

Asociados a los corticoides inhalados, podrían
permitir la reducción de la dosis de éstos en casos
de asma persistente.

A pesar de tener una alta variabilidad de res-
puesta terapéutica y costo mayor, la administra-
ción por vía oral y el buen perfil de seguridad
convierten a estos fármacos en una alternativa en el
tratamiento preventivo del asma pediátrica.

Zafirlukast se administra en dos dosis diarias y
está aprobado para niños mayores de 6 años mien-
tras que el montelukast requiere una dosis diaria y
está aprobado a partir del año de edad.

Broncodilatadores de acción corta y prolongada
Los agonistas β2 son drogas broncodilatadoras

que relajan el músculo liso de la vía aérea, aumen-
tan la depuración mucociliar y disminuyen la per-
meabilidad vascular. Al ser selectivos sobre los
receptores β2 tienen acción broncodilatadora, con
mínimos efectos cardíacos.

Los broncodilatadores de acción corta son dro-
gas de acción rápida y de gran ayuda en caso de
obstrucción bronquial aguda. Tienen efecto bron-
coprotector en el asma desencadenada por el ejer-
cicio. Actúan exclusivamente en la respuesta inme-
diata ante la exposición a alergenos pero no dismi-
nuyen la hiperreactividad bronquial.

En el asma intermitente, que no requiere trata-
miento preventivo, se administran ante la apari-
ción de síntomas clínicos de asma. No deben usarse
en forma regular como tratamiento de base ya que
no actúan sobre la inflamación.

La falta de respuesta rápida y sostenida de los
agonistas beta 2 en las exacerbaciones indica la
necesidad de agregar corticoides orales durante un
período corto.

Las dosis recomendadas para el tratamiento
ambulatorio son de 200 µg con una frecuencia
máxima cada 4 h.

Los agonistas beta 2 de larga duración disponibles
en la actualidad son el salmeterol y el formoterol.
Ambos tienen acción broncodilatadora sostenida,
durante 10-12 h. Sin embargo, el inicio de la acción
broncodilatadora difiere: es máxima a los 3-5 mi-
nutos para el formoterol y más tardía para el
salmeterol (30 min).

Ambos están aprobados siempre asociados a
corticoides inhalados. En el tratamiento del asma
pediátrica su indicación se limita a pacientes con
asma persistente moderada o grave que no logren
controlar sus síntomas con dosis moderadas de
CTC inhalados.

La asociación de ambos fármacos ha demostra-
do mejorar el control del asma, y permitido utilizar
menores dosis de CTC tópicos.

Esta terapia combinada ha sido ampliamente
estudiada en adultos pero las publicaciones en
niños son escasas.

Las formas de presentación corresponden a la
vía inhalatoria, en aerosoles de dosis medida, o en
polvo para inhalar. Salmeterol y formoterol se pue-
den prescribir a partir de los 4-6 años, respectiva-
mente.

Anticolinérgicos
Los anticolinérgicos inhalatorios, como el

bromuro de ipratropio, bloquean las vías vagales
eferentes postganglionares. Son broncodilatadores
menos potentes que los agonistas β2 y el inicio de
acción es más tardío. Los anticolinérgicos no dismi-
nuyen la reacción alérgica inmediata, ni la tardía, ni
el broncospasmo inducido por el ejercicio.

En el comercio existen asociaciones de bromuro
de ipratropio con agonistas β2, que han demostra-
do una acción sinérgica con mayor eficacia que
cada una de las drogas por separado.

Ante la falta de respuesta a los broncodilatado-
res, un tratamiento precoz con corticoides orales
puede detener la progresión del episodio agudo.

Metilxantinas
Cuatro décadas atrás la teofilina se prescribía

como tratamiento preventivo del asma crónica. En
la actualidad, otros agentes antiinflamatorios han
demostrado ser más efectivos y tener menos efec-
tos colaterales, motivo por el cual ha caído en
desuso.

Su empleo actual se limita a pacientes seleccio-
nados y como segunda línea de tratamiento.
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Cromoglicato disódico (CGDS)
Durante muchos años se lo consideró de elec-

ción para el tratamiento preventivo inicial del asma,
pero en la actualidad se ha dejado de usar debido
a su menor eficacia y su costo elevado comparado
con los esteroides inhalados.

II. Inmunoterapia (IT)
Según la mayoría de los consensos internacio-

nales, un grupo seleccionado de pacientes asmáticos
de origen alérgico puede beneficiarse con la indica-
ción de IT.

La IT reduce los síntomas, el uso de medica-
mentos para el asma y disminuye la hiperreactivi-
dad bronquial.

La IT debe ser considerada, indicada, imple-
mentada y controlada por especialistas en alergia
pediátrica; debe acompañar al tratamiento farma-
cológico con el objetivo de alcanzar un beneficio
adicional a la estrategia elegida.

La selección de los pacientes con asma pasibles de
uso de IT es un punto clave para el éxito de esta
modalidad terapéutica, bajo los siguientes funda-
mentos:
• Cuadro clínico: Debe considerarse sólo en aque-

llos pacientes con asma alérgica cuyos síntomas
no estén bien controlados por la medicación
habitual o el control ambiental o requieran altas
dosis de medicación para mantener el control
de los síntomas.

• Edad del paciente: Existe consenso respecto de
que el inicio de la IT debe considerarse en niños
de cinco o más años de edad. La indicación por
debajo de esa edad debe ser cuidadosamente
evaluada por el especialista en alergia e inmu-
nología.

• Tipos de alergenos: Para iniciar el tratamiento se
considerarán los pacientes sensibles a alergenos
no evitables, correlacionables con el cuadro clí-
nico, la prueba de punción (prick test) y la expo-
sición. Deben utilizarse alergenos estandariza-
dos y se ha demostrado eficacia terapéutica con
ácaros, Alternaria, Cladosporium, pólenes y
epitelios de gato y perro. Debiera evitarse el uso
de inmunoterapia en pacientes polisensibiliza-
dos. No existen evidencias para la indicación de
lisados y vacunas bacterianos.

Vías de administración y duración:
La vía subcutánea es la de elección en pacientes

pediátricos, con extractos de tipo acuoso, durante
un período de 3 a 5 años.

Recientes estudios clínicos han demostrado la
eficacia de la vía sublingual; no obstante, aún no

tiene una indicación definida en la práctica clínica
pediátrica. La inmunoterapia no debe ser adminis-
trada a pacientes con asma persistente grave, ni en
los períodos de exacerbación.

Su administración puede producir reacciones
adversas, desde locales hasta más graves.

Anti-IgE (omalizumab)
Recientemente fue aprobado en nuestro país el

omalizumab, un anticuerpo monoclonal dirigido
contra la porción constante de las cadenas pesadas
de la IgE (Fc-epsilon).

Este fármaco se une al receptor de alta afinidad
de la IgE circulante libre, impide la unión a masto-
citos e inhibe así la cascada inflamatoria.

Los estudios han demostrado su utilidad en
pacientes con asma persistente muy grave, con
escasa respuesta a las medicaciones convenciona-
les o que requieran altas dosis de corticoides orales
para controlar los síntomas asmáticos.

La dosis se determina en función de los niveles
séricos de IgE del paciente. La administración es
inyectable cada 15-30 días según la dosis prescripta.

Los efectos colaterales son escasos. Su indicación
debe ser realizada por el especialista. Su alto costo
limita su empleo a pacientes muy seleccionados.
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III. Criterios de interconsulta a Psicología
Como en toda enfermedad crónica el pediatra

evaluará periódicamente el estado emocional del
niño y su familia y considerará la oportunidad de
la consulta psicológica en las siguientes circunstan-
cias:
• Casos de disfunción familiar o trastornos de

conducta del niño.
• Cuando no hay cumplimiento sostenido del

plan terapéutico.
• Niños limitados más de lo necesario en sus

actividades, por sí mismos o por sus padres
(sobreprotección).

• Cuando los padres o el niño están excesivamen-
te ansiosos, temerosos o demasiado despreocu-
pados (sin conciencia de la enfermedad).

• Cuando hay dificultades para establecer el vín-
culo médico-paciente.

Es útil observar el contexto familiar, la familia
puede estar desorientada, los límites generacionales
suelen ser débiles y resultar en la confusión de roles.

La atmósfera familiar muchas veces está impregna-
da de los problemas que se generan en los conflictos
entre dependencia e independencia.

La comprensión de estos aspectos seguramente
contribuirá a un mejor análisis del problema y
brindará mejores resultados terapéuticos.
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5. ELECCIÓN DE LA ESTRATEGIA
TERAPÉUTICA PREVENTIVA

La elección inicial del esquema de tratamiento
farmacológico se basará en la clasificación de la
gravedad del asma y luego se modificará según la
respuesta terapéutica al tratamiento instituido.

En el Capítulo 1 se explicó cómo evaluar el
grado de la gravedad del asma basándose en las
características clínicas y en la función pulmonar; y

TABLA 8. Tratamiento farmacológico según la gravedad

Clasificación según

la gravedad

Esquema de

tratamiento

farmacológico

Intermitente

• Beta 2 agonistas

según síntomas

Persistente

leve

• CTCI dosis baja

• Antileucotrienos

Persistente

moderada

• CTCI dosis

moderada

• Beta 2 agonistas de

acción prolongada

Persistente

grave

• CTCI dosis

moderada

• Beta 2 agonistas de

acción prolongada

• Antileucotrienos

• CTCI dosis alta

• CTC orales

• Omalizumab

CTCI: corticoide inhalado
CTC: corticoide
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en el Capítulo 4, se analizaron los distintos fárma-
cos antiasmáticos disponibles en la actualidad.

Consideraremos a continuación los criterios te-
rapéuticos adecuados a la gravedad de la enferme-
dad (Tabla 8), teniendo en cuenta que la mayoría de
los pacientes presentan asma intermitente y el res-
to se distribuyen en las tres categorías de asma
persistente.

I. Tratamiento farmacológico según la gravedad

Asma intermitente
Los pacientes con asma intermitente constitu-

yen el grupo más amplio, aproximadamente el 65%
de todos los casos, con síntomas episódicos y perío-
dos asintomáticos intercrisis.

Los niños con asma intermitente no requieren
tratamiento farmacológico preventivo permanen-
te; deben prescribirse beta 2 agonistas de acción
corta en función de la necesidad.

No obstante, es fundamental impartir medidas
educativas respecto al control ambiental e instruc-
ciones precisas para actuar adecuadamente en caso
de crisis, capacitándolo para instituir precozmente
el tratamiento en el hogar.

Si el requerimiento de adrenérgicos beta 2 es
frecuente o las exacerbaciones son graves, la enfer-
medad dejará de ser clasificada como asma inter-
mitente y pasará a ser considerada como asma de
mayor gravedad.

Asma persistente leve
Este grupo reúne aproximadamente, al 20% de

los pacientes con asma en la infancia: existen sínto-
mas con frecuencia semanal y períodos intercríticos
sintomáticos.

Estos niños deben recibir un tratamiento pre-
ventivo de base. La medicación de elección como
tratamiento inicial, son los corticoides inhalados,
en dosis bajas (Tabla 9).

Como opción alternativa pueden utilizarse los
antileucotrienos.

Asma persistente moderada
Este grupo está conformado aproximadamente

por el 10% de todos los niños con asma. Presentan
síntomas frecuentes que afectan la actividad, el
sueño y las actividades deportivas; en la intercrisis
existe compromiso funcional.

Deben recibir corticoides inhalados en dosis
moderadas. Con el fin de lograr un mejor control de
la enfermedad, sin incrementar en forma significa-
tiva la dosis de corticoides tópicos, existe consenso
para el uso adicional de broncodilatadores beta 2
de acción prolongada.

Las asociaciones farmacológicas con beta 2
agonistas de acción prolongada en un mismo dis-
positivo disponibles en nuestro medio asocian
fluticasona con salmeterol y budesonide con for-
moterol.

Es conveniente que estos pacientes tengan una
consulta con el especialista dos veces por año y los
mayores de 6 años, dos espirometrías anuales.

Asma persistente grave
Representan el 5% del total de los niños con

asma, presentan síntomas diarios diurnos y noc-
turnos y hay una marcada afectación de la calidad
de vida.

El tratamiento preventivo de base son los corti-
coides tópicos inhalados en dosis moderadas a
altas, habitualmente asociados a beta 2 agonistas
de acción prolongada.

La opción de agregar antileucotrienos o teofilinas
también puede ser considerada para evitar incre-
mentar las dosis de CTC inhalados o la prescrip-
ción crónica de corticoides orales.

En situaciones muy puntuales podrá evaluarse
la utilización del anticuerpo monoclonal anti-IgE.

Dadas las dificultades de manejo y seguimiento
que se presentan en estos casos, es conveniente
solicitar una consulta especializada.

En este grupo de pacientes se deben extremar
las medidas de educación y control ambiental. La
evaluación funcional periódica permitirá medir la
respuesta terapéutica a la medicación preventiva
instituida y adecuar objetivamente su dosificación.

Recordemos que antes de modificar la clasifica-
ción de gravedad o rotular cualquier esquema como
fracaso terapéutico, siempre es necesario analizar el
grado de cumplimiento en el núcleo familiar y con-
trolar si la técnica inhalatoria es adecuada (Tabla 7).

II. Evaluación del tratamiento preventivo
Un control adecuado del asma bronquial se

puede lograr habitualmente con el tratamiento pre-
ventivo. Existen evidencias de que la reducción de

TABLA 9. Dosis equivalentes de corticoides inhalados en niños

Dosis Dosis Dosis

baja (µg) moderada (µg) alta (µg)

Beclometasona 100-200 > 200-400 > 400

Budesonide 100-200 > 200-400 > 400

Ciclesonide 80-160 > 160-320 > 320

Fluticasona 100-200 > 200-500 > 500
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la inflamación con la terapia controladora, se ex-
presa por la clínica, el funcional respiratorio y a
través de los medidores de inflamación.

En el Capítulo 3, en el apartado “consultas de
seguimiento”, se enunciaron los puntos que deben
ser evaluados para inferir el grado de control alcan-
zado.

Recordaremos que todo niño con una “exacer-
bación grave” de asma será clasificado como “asma
persistente”, por el lapso de un año y se le indicará
tratamiento preventivo según esquema correspon-
diente.

El tratamiento preventivo antiinflamatorio de-
berá iniciarse precozmente en cuanto se confirme
el diagnóstico y mantenerse en forma continua y
por tiempo prolongado, no menor de seis meses; su
duración será determinada en función de la evolu-
ción clínica y funcional.

Aproximadamente cada 3 meses se evaluará la
evolución de la enfermedad. En caso de control
óptimo, se sugiere evaluar un descenso de la dosis
o descomplejizar el tratamiento (step-down). En
caso de control aceptable, pero no óptimo, no se
modificarán las dosis y si la evolución no es favora-
ble se evaluará incrementar la dosis o aumentar la
complejidad del tratamiento (step-up).

Ante una clínica compatible con remisión de la
enfermedad, se iniciará una suspensión gradual de
tratamiento, que estará sujeta a la evaluación clíni-
ca y funcional periódica.
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6. CRISIS ASMÁTICA

I. Evaluación
La crisis asmática (exacerbación de asma agu-

da) es un motivo habitual de consulta en la emer-
gencia. La mayor parte de los pacientes presentan
síntomas leves que ceden rápidamente con trata-
miento sintomático. Sin embargo existe un incre-
mento de la mortalidad por asma y diversos traba-
jos han concluido que la inadecuada valoración de
la gravedad del episodio agudo es uno de los
factores significativos relacionados con la evolu-
ción fatal.

En el asma sintomática existe una obstrucción
generalizada de las vías aéreas como consecuencia
de la inflamación y el aumento de su reactividad.

Los pacientes que consultan en Emergencia tie-
nen grados variables de obstrucción bronquial con
un amplio espectro de gravedad en su cuadro
clínico.

El tratamiento debe ser instituido inmediata-
mente mientras se evalúa la gravedad del episodio.
Una historia clínica cuidadosa, aunque consuma
tiempo, constituye indudablemente el procedimien-
to diagnóstico más importante que conduce a una
terapéutica racional (Tabla 10).

Algunos niños tienen riesgo de exacerbación
grave y deben ser claramente identificados.

La estimación de la gravedad de la exacerba-
ción del asma (leve, moderada y grave) se basa en
el análisis de los siguientes elementos:
• Síntomas:

- Estado de conciencia
- Disnea - Lenguaje

TABLA 10. Exacerbación asmática. Historia clínica

• Frecuencia de las exacerbaciones.

• Nº de consultas de emergencia en el último año.

• Nº de internaciones previas por asma.

• Internaciones previas en UCI.

• Antecedente de asistencia respiratoria mecánica (ARM).

• Uso diario de broncodilatadores.

• Uso regular de corticoides orales.

• Más de 12-24 h de evolución.

• Fracaso del tratamiento.
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• Signos:
- Frecuencia respiratoria
- Frecuencia cardíaca
- Sibilancias
- Tiraje

• Valores funcionales:
- Pulso paradojal
- Saturación de O2
- PaCO2
- PFE

II. Clasificación de la exacerbación
En el cuadro siguiente se detallan los criterios

de selección para determinar la gravedad de la
exacerbación en el momento de la evaluación: (Ta-
bla 11).

De los signos físicos, el uso de los músculos
accesorios, el pulso paradojal mayor de 15 mm de
Hg y la taquipnea que dificulta el lenguaje indican
una obstrucción bronquial grave y deben hacer
sospechar hipoxemia (Tabla 12).

TABLA 12. Variación de FR niño despierto

< 2 meses < 60/min.

2-12 meses < 50/min.

1-5 años < 40/min.

6-8 años < 30/min.

Debemos enfatizar que las sibilancias no son un
signo confiable en el asma aguda grave ya que si la
caída del flujo aéreo es grande, las sibilancias pue-
den no detectarse.

En niños con asma persistente habituados a
realizar maniobras para las determinaciones de
pico flujo espiratorio o espirometrías, esos estudios
permiten documentar objetivamente la gravedad y
monitorear la respuesta al tratamiento. Valores de
PEF o VEF1 menores del 50% son indicadores de
una exacerbación grave.

Son signos de claudicación respiratoria inminente
aguda (CRIA): depresión del sensorio, cianosis,
bradicardia, ausencia de sibilancias, movimiento
respiratorio tóraco-abdominal paradojal y pulso
paradojal, e indican la necesidad de intubación
inmediata.

La determinación de los gases en sangre no es
necesaria para iniciar el tratamiento, salvo en los
casos de exacerbación grave.

Los cambios en la resistencia al flujo aéreo no
son uniformes en toda la vía aérea. Esta distribu-
ción irregular produce una alteración de la relación
ventilación/perfusión (V/Q) y en última instan-
cia, hipoxemia. Existe buena correlación entre el
grado de obstrucción (VEF1) y la saturación arterial
de oxígeno (SaO2). La oximetría de pulso es un
método no invasivo útil para monitorear la oxige-

TABLA 11. Estimación de la gravedad de la exacerbación del asma

Leve Moderada Grave CRIA*

Disnea Al caminar Al hablar-llanto corto- En reposo

Puede recostarse Dificultad para No puede alimentarse

alimentarse Inclinado hacia adelante

Prefiere sentarse

Lenguaje Normal Frases cortas Palabras

Conciencia Normal Generalmente excitado Excitado Confuso

Frec. respiratoria Aumentada* Aumentada* > 30 x/min*

Uso de músculos No Sí, algunos Sí, todos Movimiento toraco-

accesorios abdominal paradojal

Sibilancias Espiratorias Esp./Insp. Disminuidas Silencio respiratorio

Frec. cardíaca <100 100-120 x/min * >120 x/min * Bradicardia

Pulso paradojal Ausente Puede estar presente Frecuentemente Su ausencia

< 10 mm Hg 10-20 mm Hg presente  sugiere fatiga

20-40 mm Hg  músculo-respiratoria

Saturación 02 > 95% 91-95% < 90%

PaC02 < 45 mm Hg < 45 mm Hg > 45 mm Hg

PFE ** 70-90% 50-70% < 50%

*CRIA: claudicación respiratoria inminente aguda.
** en pacientes entrenados o capacitados previamente.
Adaptado GINA 2002.
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nación sistémica y determinar el requerimiento de
oxígeno suplementario.

Los cambios de la presión arterial parcial de
anhídrido carbónico (PaCO2) en el asma son más
complejos. Como consecuencia de la hiperventila-
ción, la mayoría de los pacientes con asma aguda
tienen alcalosis respiratoria (disminución de PCO2
y aumento del pH). Sin embargo, en presencia de
obstrucción bronquial grave (VEF1 < 25%) o fatiga
muscular se produce hipoventilación alveolar, con
hipercapnia y acidosis respiratoria.

Entonces una PaCO2 en aumento, aun cerca del
límite “normal”, debe ser considerada como un
signo de tendencia a la insuficiencia respiratoria.

Todos estos parámetros tomados en conjunto
permiten estimar la gravedad de la exacerbación
actual.

III. Objetivos del tratamiento
Los objetivos del tratamiento deben ser:

• Revertir rápidamente la obstrucción de la vía
aérea.

• Corregir la hipoxemia.
• Restablecer la función pulmonar normal.
• Evitar futuras recaídas.

Para esto contamos con:
• Beta 2 agonistas selectivos por vía inhalatoria.
• Incorporación temprana de corticoides sisté-

micos.
• Empleo de oxígeno suplementario a bajo flujo

aun sin monitoreo.
• Citar para control y seguimiento.

El salbutamol es el beta 2 de acción corta de uso
más frecuente en nuestro medio; también están
disponibles el fenoterol, la terbutalina y el leval-
buterol.

El inicio de la acción broncodilatadora es muy
rápida (escasos minutos), y duran 4-6 h luego de su
administración.

Los efectos colaterales son escasos: taquicardia
y temblores y, eventualmente, hipokalemia en ca-
sos de dosis elevadas y recurrentes.

Para el salbutamol, la dosis recomendada para
el tratamiento ambulatorio es de 200 microgramos
por dosis.

En el hogar se sugiere no superar frecuencias de
administración mayores de cada cuatro horas y en
caso de requerirse mayores dosis el paciente debe
solicitar ayuda médica.

Durante un tratamiento de la exacerbación su-
pervisado por el equipo médico se pueden prescri-
bir series de administración cada 20 minutos.

La administración es inhalatoria, preferente-
mente mediante aerosol de dosis medida con
aerocámara.

IV. Tratamiento de la exacerbación según
la gravedad

Exacerbación leve
• Administrar salbutamol, dos disparos de aero-

sol con aerocámara, repetir el tratamiento cada
20 minutos durante una hora o nebulización
con salbutamol 0,15-0,25 mg/kg/dosis (1/2 a 1
gota/kg/dosis, máximo 20 gotas).

• En caso de ausencia de respuesta luego de la
segunda aplicación del aerosol o nebulización,
indicar meprednisona 1-2 mg/kg/d (máximo
60 mg), (alternativa: betametasona a dosis equi-
valente).
En caso de respuesta favorable luego de la últi-

ma aplicación de salbutamol, observar por una
hora y dar de alta con tratamiento broncodilatador
cada 4 h, citar para seguimiento a las 48 h. Si recibió
corticoides se mantienen.

No debe suspender la medicación hasta la si-
guiente evaluación.

Si no hubo buena respuesta, seguir el esquema
indicado para exacerbación moderada.

Exacerbación moderada
• Tratamiento inicial:

- Oxígeno humidificado para mantener SaO2
>95%.

- Administrar salbutamol, dos disparos de ae-
rosol con aerocámara, repetir el tratamiento
cada 20 minutos durante una hora o nebuliza-
ción con salbutamol 0,15-0,25 mg/kg/dosis
(1/2 a 1 gota/kg/dosis, máximo 20 gotas).

- Continuar las aplicaciones de dos disparos de
salbutamol con aerocámara o las nebulizacio-
nes con salbutamol cada 2-4 horas.

- Corticoides: hidrocortisona 4-6 mg/kg/dosis
IV o meprednisona 1-2 mg/kg/d (alternati-
va: dexametasona o betametasona a dosis
equivalente, según disponibilidad).

Con buena respuesta observar durante dos ho-
ras luego de la última aplicación de salbutamol
antes de dar de alta con tratamiento broncodilata-
dor cada 4 h y corticoides por vía oral. Citar para
seguimiento a las 12-24 h.

No debe suspender la medicación hasta la si-
guiente evaluación.



174  /  Arch Argent Pediatr 2008;106(2):162-175  /  Sociedad Argentina de Pediatría. Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

Si el paciente no tuvo buena respuesta, seguir el
esquema indicado para exacerbación grave.

Exacerbación grave
Todo paciente con exacerbación grave debe ser

internado.

Oxígeno
• Humidificado para mantener SaO2 >95%.

Salbutamol
• Aerosol 2-4 disparos con aerocámara cada 20

minutos durante una hora o nebulizar con
oxígeno humidificado 1 gota/kg/dosis (0,25
mg/kg/dosis), dosis máxima por nebuliza-
ción 5 mg (20 gotas), cada 20 minutos durante
una hora.

• Al cabo de una hora, si la respuesta no es
favorable, administrarlo en forma continua a
0,5 mg/kg/hora (dosis máxima 15 mg/hora),
con monitoreo clínico.

Bromuro de ipratropio
• Bromuro de ipratropio asociado con salbuta-

mol (2ª elección).
• Aerosol 2 disparos con aerocámara, cada 20

minutos durante una hora (cada disparo = 0,05
ml = 0,02 mg = 20 µg), o nebulizar con oxígeno
humidificado a 0,25 mg (1 ml) en menores de 6
años y 0,5 mg (2 ml) en mayores de 6 años, cada
20 minutos durante una hora, luego seguir con
mantenimiento: igual dosis cada 6-8 h, durante
24-48 h. Dosis máxima: 12 disparos al día.

Corticoides
• Hidrocortisona 4-6 mg/kg/dosis IV cada 6 h.
• Si la respuesta es mala, considerar necesidad

de Unidad de Cuidados Intensivos.
• Eventualmente considerar: Aminofilina: bolo

6 mg/kg/ dosis de carga, a pasar en 20 minu-
tos y continuar con infusión continua 0,4 mg/
kg/hora (máximo: 900 mg/día). Preferente-
mente en Unidad de Cuidados Intensivos.

Si el paciente está internado en Unidad de Cui-
dados Intensivos considerar:
• Sulfato de magnesio.
• Isoproterenol EV.
• Ventilación mecánica por medio de hipoventi-

lación controlada.

Si la respuesta es favorable:
• Espaciar los broncodilatadores cada 2 horas.
• Mantener los corticoides en forma endovenosa.
• Valorar al paciente frecuentemente para con-

siderar espaciar dosis de broncodilatadores y
el pasaje de los corticoides a la vía oral.

• Durante la crisis no se suspenderá la medica-
ción preventiva del paciente.

• Se dará el egreso de la internación con las
siguientes condiciones:
- Buena respuesta al tratamiento instituido.
- Sin insuficiencia respiratoria hipoxémica.
- Sin incapacidad ventilatoria obstructiva per-

sistente.
- Ausencia de complicaciones.
- Mejoría de los parámetros funcionales (si

fuera posible realizarlos).
• Medicación con broncodilatadores, corticoides

orales y esquema de medicación preventiva.
• Citar en 24-48 h para control.

No es infrecuente detectar pacientes con asma
en la atención de una crisis. Deben ser orientados
para el inicio de un tratamiento preventivo farma-
cológico.

No hay evidencia disponible que avale utilizar
corticoides inhalados a altas dosis para revertir una
exacerbación.

Se debe dar una categorización más grave al
paciente que recibía previamente medicación
antiasmática, al que no responde inicialmente a la
medicación, cuando la progresión de la exacerba-
ción es rápida y cuando el paciente es considerado
de alto riesgo por los antecedentes ya descriptos.

La recuperación completa a posteriori de una
exacerbación de asma es generalmente gradual,
puede tardar muchos días para restablecer la fun-
ción pulmonar a sus niveles normales y varias
semanas para disminuir la hiperreactividad bron-
quial. Los síntomas y signos clínicos no son
indicadores precisos del estado del flujo aéreo.

Se debe mantener el tratamiento hasta que las
mediciones objetivas de la función pulmonar (PEF
y VEF1) se encuentren dentro de los valores norma-
les o cercanos al mejor valor posible del paciente en
particular.

Todo paciente atendido en un servicio de emer-
gencia debe regresar a su hogar con un informe
escrito del tratamiento recibido, instrucciones pre-
cisas del tratamiento a realizar en su casa y planifi-
car la consulta de control ambulatorio con su médi-
co pediatra o con el especialista, enfatizando la
necesidad de un tratamiento continuo y regular.
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V. Terapia inhalada

• En la actualidad la vía inhalatoria se considera
de elección para el tratamiento del asma bron-
quial. Brinda una acción terapéutica más rápida
y efectiva con dosis menores de fármacos y
efectos colaterales mínimos.

• Se debe preferir el inhalador presurizado de
dosis medida a la nebulización, sus ventajas son:
dosis administrada predecible, mejor depósito
pulmonar de droga, menor riesgo de efectos
colaterales, menor posibilidad de infección cru-
zada, menor tiempo necesario para su adminis-
tración, menor costo y sin mantenimiento.

• En niños se aconseja el uso de aerocámaras de
pequeño volumen (<350 ml), excepcionalmen-
te, en caso de emergencias o de no poder adqui-
rir las aerocámaras comercializadas de marca
registrada y con doble válvula se podrán indi-
car espaciadores caseros, con volúmenes de
entre 300 y 500 ml.

• Se recomienda la administración mediante mas-
carilla facial en menores de 6 años y boquilla en
mayores de 6 años.

• Sólo los nebulizadores tipo jet o con compresor,
ofrecen una descarga aceptable con adecuado
depósito de droga en vía aérea inferior.

• No se debe utilizar el nebulizador ultrasónico
para administrar medicación inhalada.

• El tubo de oxígeno es una opción eficiente para
nebulizar en el ámbito asistencial o en pacientes
hipoxémicos. �
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Fe de errata
En el artículo “Monitoreo terapéutico de vancomicina en una terapia intensiva pediátrica”, publicado

en Arch Argent Pediatr 2008; 106 (1): 26-31,  donde dice: Lic. Brenda L. Zylbersztajn, Lic. Mónica Travaglianti,
Dr. Gregorio Weller y Lic. Horacio Mato, debe decir: Farm. Brenda L. Zylbersztajn, Farm. Mónica Travaglianti,
Farm. y Bioq. Horacio Mato y Dr. Gregorio Weller.


