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RESUMEN
El asma es una enfermedad respiratoria 
crónica y heterogénea que afecta a más de 
250 millones de personas en todo el mundo. 
Su origen es multifactorial y está determina-
da por factores predisponentes y desencade-
nantes que resultan en un fenotipo específi-
co. La forma de presentación más común en 
niños es el alérgico, de inicio temprano y 
desencadenada por alérgenos. La sospecha 
inicial es clínica, con la triada clásica de tos, 
sibilancias y dificultad respiratoria desenca-
denada por factores ambientales específi-
cos, empeora con cuadros infecciosos y 
varía con el tiempo. En mayores de 6 años, 
la confirmación diagnóstica se hace con 
pruebas de función respiratoria. En menores 
de esta edad el diagnóstico es complejo 
debido a las sibilancias asociadas a infeccio-
nes y broncoespasmo post-infeccioso, por lo 
que se han desarrollado herramientas para 
ayudar a diferenciarlo. El tratamiento se 
determinará según la clasificación por severi-
dad. La base es el esteroide inhalado, y el 
objetivo es encontrar la dosis mínima nece-
saria para controlar los síntomas siguiendo el 
esquema escalonado de tratamiento, en el 
que se puede combinar con otros medica-
mentos, según el control que se tenga. Es 
esencial llevar un seguimiento estrecho, con 
citas cada tres meses para subir o bajar en la 
escalera según sea necesario. El uso correc-
to de inhaladores es primordial para lograr 
buen control. En caso de perderse éste 
puede sobrevenir una crisis. El conocimiento  
del paciente y sus padres sobre cómo identi-
ficarla y tratarla en su inicio, son esenciales 
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diversos factores ambientales. La interacción  
entre factores predisponentes (genéticos) y 
desencadenantes (alérgenos, agentes infec-
ciosos, contaminantes ambientales, irritan- 
tes, estrés emocional, entre otros) da origen 
a la expresión clínica del asma, que no es 
igual en todos los individuos. A esto se le 
conoce como fenotipo.(6,7) 

El fenotipo más común en niños es el asma 
alérgica. Es de inicio temprano, y está oca-
sionada por una respuesta inmunológica 
específica hacia un alérgeno que puede o no 
ser mediada por IgE. Los linfocitos (general-
mente Th2) ante la identificación de un alér-
geno (polvo, ácaros, polen, etc) producen 
diversas interleucinas (IL-4, IL-5, IL-9, IL-13), 
que a su vez generan la degranulación de 
eosinófilos. Estos secretan diversas sustan-
cias pro-inflamatorias (histamina, leucotrie-
nos, prostaglandinas, proteasas) que ocasio-
nan broncoespasmo, edema e hipersecre-
ción de moco, causantes de la obstrucción 
característica del asma.(5,8) En un inicio los 
cambios son reversibles, por lo que en perío-
dos libres de estímulos la inflamación puede 
disminuir tanto que la obstrucción es mínima 
y no hay síntomas.(9,10)

Los estímulos constantes (infecciones virales, 
exposición continua al  alérgeno, contamina-
ción ambiental, humo de cigarro o leña) 
propagan y perpetúan la inflamación, y con 
ésta, el daño a la vía aérea. Si no hay un con-
trol adecuado, eventualmente se produce 
remodelamiento de la mucosa, lo que deriva 
en obstrucción fija e irreversible con  la conse-
cuente disminución de la función pulmo-
nar.(8,11,12)

El asma alérgica se da en un contexto de 
atopia, con antecedentes positivos ya sea en 
el paciente o en familiares. Generalmente 
hay eosinofilia tanto en la biometría hemática 
como en el esputo. La respuesta a esteroides 
inhalados (CEI) es excelente.(4,5,13)
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INTRODUCCIÓN
El asma es la enfermedad respiratoria cróni-
ca más común en la población pediátrica. 
Puede iniciar en los primeros años de vida, y 
desencadenarse por infecciones virales o 
factores ambientales. El control de los sínto-
mas es posible si se hace un diagnóstico 
oportuno y se da un tratamiento adecuado, 
mejorando así la calidad de vida tanto del 
paciente como de sus cuidadores.

EPIDEMIOLOGÍA 
El asma es un problema de proporciones 
pandémicas. Se estima que afecta entre 235 
y 300 millones de personas en todo el mun-
do,(1,2) y hasta al 7% de la población en Méxi-
co,(1) es decir a más de 8 millones de perso-
nas. La población pediátrica es la más afec-
tada, con una prevalencia global de entre 
11.6-13.7%, y mortalidad que va entre 0.03 y 
0.4%.(1) Según la Dirección General de Infor-
mación en Salud (DGIS) en México durante 
el 2013 el 20% de las hospitalizaciones por 
enfermedades respiratorias se debieron a 
asma.(1)

El impacto económico que tiene la enferme-
dad, tanto en los hogares como a nivel 
gubernamental, es altísimo. En un estudio 
realizado en México en el 2006 se estimó 
que en las familias con un niño asmá-tico 
hasta el 19% del ingreso se invierte en la 
enfermedad (atención médica, medicamen-
tos, hospitalizaciones).(3) Además, a esto hay 
que sumarle el costo del ausentismo laboral 
de los padres, que se calcula entre 2-5 días 
al año.(3) 

ETIOPATOGENIA
El asma es una enfermedad heterogénea 
caracterizada por inflamación crónica de la 
vía aérea.(4,5) Tiene una base genética y un 
origen multifactorial en el que intervienen 
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El asma no alérgica, por el contrario, se da 
generalmente en adultos. No hay anteceden-
tes de atopia en la familia, y la inflamación de 
la vía aérea es predominantemente neutrofí-
lica. La respuesta a CEI no es tan buena, por 
lo que hay dificultad para controlar los sínto-
mas con el tratamiento habitual.(4,5)

DIAGNÓSTICO
La sospecha diagnóstica de asma en el 
paciente pediátrico se hace por clínica. Un 
patrón característico de signos y síntomas, 
junto con ciertos antecedentes tanto heredo-
familiares como personales patológicos, 
sugieren la enfermedad.(1,4,5)

Los datos clínicos característicos son tos, 
sibilancias y disnea. La tos generalmente es 
seca, pero puede ser productiva si el cuadro 
está acompañado por una infección de vía 
aérea superior. Tanto la tos como las sibilan-
cias se presentan o agravan en las noches 
(despiertan al paciente) o temprano en las 
mañanas, y empeoran con el frío, polvo, humo 
de cigarro o cualquier otro irritante inhalado. A 
veces se desencadenan con el  ejercicio (o 
con el llanto intenso en lactantes). La disnea, 
o sensación de falta de aire, es difícilmente 
referida por los niños. Generalmente es detec-
tada por sus cuidadores al notar que el niño 
juega menos que sus compañeros, evita la 
actividad física, o se cansa  pronto al caminar 
(pide ser cargado constantemente).(4,5)

La característica principal de estos síntomas 
es que varían con el tiempo y en intensidad. 
Así, sibilancias constantes, que no mejoran o 
empeoran, y que persisten por mucho tiempo 
deben hacer pensar en diagnósticos diferen-
ciales.(14)

En el interrogatorio es importante preguntar 
sobre antecedentes de asma en la familia, ya 
que familiares de primer grado con asma, en  
el contexto de un niño con la clínica mencio-
nada previamente, hacen el diagnóstico muy  
probable. Antecedentes de eczema, rinitis 

alérgica, o alergias alimentarias ponen al 
paciente en un contexto de atopia, que tam-
bién favorece el diagnóstico.(6)

En niños menores de 5 años el diagnóstico 
puede ser difícil ya que en ellos “no todo lo 
que silba es asma”, por lo que se ha acuña-
do el término de sibilante recurrente en 
lactantes que han presentado ≥ 3 episodios 
de sibilancias desde su nacimiento.(15) La 
recurrencia de sibilancias puede ser secun-
daria a alteraciones estructurales (traqueo-
broncomalacia, compresiones vasculares, 
estenosis traqueal, masa o lesiones quísti-
cas, tumores o linfadenopatías, cardiome-
galia) o funcionales (asma, reflujo gastroe-
sofágico patológico, aspiración, inmunode-
ficiencia, displasia, bronquiolitis obliterante, 
disfunción de cuerdas vocales, enfermedad 
pulmonar intersticial, cuerpo extraño).(16)

La tos y sibilancias son síntomas comunes 
en infecciones de vía respiratoria, especial-
mente virales.(4,5,17) El término “sibilancias 
asociadas a infecciones” se usa en aquellos 
casos en los que el broncoespasmo se da 
sólo asociado a cuadros catarrales. Algunos 
virus (rinovirus y virus sincicial respiratorio) 
dejan daño a la mucosa de la vía aérea,  oca-
sionando cuadros de broncoespasmo ante 
estímulos (ejercicio, irritantes, alérgenos) 
aun cuando el cuadro gripal ha desapareci-
do. A esto se le conoce como “hiperreactivi-
dad bronquial post-infecciosa”, y puede con-
fundir al médico en cuanto al diagnóstico de 
asma. Sin embargo, algunos de éstos niños 
desarrollarán asma eventualmente como 
consecuencia de la infección, por lo que se 
debe mantener vigilancia estrecha.(1,5,18)

La probabilidad de que las sibilancias sean 
secundarias a infección viral, y por lo tanto, 
transitorias, aumenta si los síntomas apare-
cen sólo durante cuadros gripales y hasta 
máximo 10 días posterior a éstos, si hay 3 o 
menos episodios al año, y si el niño se man-
tiene asintomático entre cada episodio.(14)



La dificultad de hacer diagnóstico de asma 
en este grupo etario es tal, que se han desa-
rrollado herramientas para predecir la proba-
bilidad de un niño de desarrollar la enferme- 
dad. En el año 2000, Castro-Rodríguez 
propuso el uso del Índice Predictivo de Asma 
(API, por sus siglas en inglés) para identificar 
niños potencialmente en riesgo de padecer 
asma en edad escolar. Los niños deben 
presentar sibilancias frecuentes y tempranas 
durante los primeros 3 años de vida, y cum-
plir al menos uno de los dos criterios princi-
pales (padres asmáticos o eczema en el 
niño, ambos diagnosticados por médico) o 
dos de los tres criterios menores (rinitis alér-
gica diagnosticada por médico, sibilancias en 
periodos sin resfriados o eosinofilia ≥ 4%). Si 
se cumplen los criterios, el paciente tiene 9.8 
veces mayor riesgo de padecer asma a los 6 
años, un valor predictivo positivo de 47.5% y 
valor predictivo negativo de 91.6%.(19) Se han  
realizado modificaciones a dicho índice, 
conocido por sus siglas en ingles mAPI  (Indi-
ce Predictivo de Asma modificado). mAPI 
está validada en niños de 3 años o menos, 
en la que se toman en agregaron criterios 
mayores y menores que se enumeran en la 
Tabla 1.(20,21) (mAPI, recurso disponible en 
línea en https://www.mdcalc.com/modif ied 
-asthma-predictive-index-mapi). Con las 
modificaciones realizadas, el riesgo de pade-
cer asma a los 6 años incrementó a 21 
veces,(19) y VPP 77%.(5) A pesar de lo anterior, 
el índice más utilizado es API, ya que la 
determinación de la eosinofilia periférica es 
más fácil y barato que las pruebas de alergía 
y es más confiable ya que hay variaciones 
por regiones de la sensibilización a alérge-
nos.(22)

Si la sospecha clínica es alta, es válido reali-
zar una prueba terapéutica con CEI por 2 o 3 
meses. En caso de presentar mejoría signifi-
cativa de los síntomas, el niño deberá conti-
nuar con el tratamiento, siguiendo los linea-
mientos expuestos más adelante. En caso de  
no notar mejoría, se deberá suspender el 

medicamento, siempre manteniendo una 
vigilancia estrecha, con citas regulares a la 
consulta y datos de alarma a los cuidadores. 
Si los síntomas se agravan, se deberá reini- 
ciar el esteroide y continuar el tratamiento 
como asmático.(4,5)

En mayores de 6 años es importante intentar 
documentar la obstrucción reversible de la 
vía aérea por medio de pruebas de función 
respiratoria. En caso de contarse con el 
recurso se deberá solicitar una espirometría 
basal y con broncodilatador previo al inicio 
del CEI, y otra posterior a 3-6 meses de 
iniciado el tratamiento.(1) Con esto se confir-
mará el diagnóstico, y se tendrá un basal 
para darle seguimiento a la función pulmo-
nar. Sin embargo, nunca debe retrasarse el 
manejo de un paciente con asma por obtener 
esta confirmación.(4)

El óxido nítrico es una molécula gaseosa que 
regula el tono vascular y bronquial, cuya con-
centración está incrementada en pacientes 
con inflamación eosinofílica de la vía aérea. 
La medición de la fracción exhalada de Óxido 
Nítrico (FENO) mayores a 35 ppb en niños 
está relacionada con buena respuesta a 
CEI.(23) La eosinofília periférica también es un 
marcador de inflamación eosinofílica además 
de ser un marcador de riesgo de exacerba-
ción.(24)

Otros métodos diagnósticos complementa-
rios son las pruebas cutáneas (prick-test) y la 
IgE específica para alérgenos comunes. La 
radiografía de tórax será de utilidad cuando 
se tenga duda en el diagnóstico y se quieran 
descartar diagnósticos diferenciales.(4)

CLASIFICACIÓN 
En la Guía Mexicana de Asma 2017 se sugie-
re clasificar inicialmente el asma de acuerdo 
a 4 aspectos: 
1) El nivel de control, 2) Riesgo futuro de exa-
cerbación, 3) Gravedad (intermitente versus 
persistente) y 4) Fenotipo.(5)
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El asma se clasifica según la frecuencia 
(control) de los síntomas, como lo define  
GINA, evalúa interrogando al paciente o a   
cuidadores sobre los síntomas en las últimas 
4 semanas, con cuatro ítems principales: 
síntomas durante el día, síntomas durante la 
noche (despertares), uso de medicamento 
de rescate (salbutamol), y limitación de la 
actividad física. Esto pondrá al paciente en 
uno de tres grupos: Controlado (si no hay 
alteración en ningún ítem), parcialmente con-
trolado (con alteración de 1-2 ítems), o no 
controlado (alteración de 3-4 ítems). 

Existen también recursos en línea como el 
Test de Control de Asma (ACT), validado en 
niños de 4 años en adelante, que permiten 
una rápida clasificación del control según el 
puntaje obtenido en el cuestionario (20-25 
bien controlado, 16-19 parcialmente contro-
lado, 5-15 mal controlado).(25)

El riesgo a futuro se determina según los 
factores que tiene el paciente que lo hace 
propenso a complicaciones a largo plazo. 
Tener un mal control de los síntomas (ACT 
menor a 20 puntos) eleva el riesgo de 
presentar una crisis de asma en los próximos 
12 meses de manera considerable. El uso 
elevado de medicamento de rescate (salbu-
tamol más de 1 vial/mes), mala técnica o mal  
apego a los CEI, problemas socio-económi-
cos, exposición a humo de tabaco u otros 
contaminantes, y comorbilidades como obe-
sidad, rinitis alérgica o alergia alimentaria, 
son factores que entran en la categoría de 
“modificables”, ya que por cambios en la con-
ducta del paciente y cuidadores pueden con-
trolarse. Los factores de riesgo “no-modifica-
bles” son: haber tenido una o más crisis 
severas de asma en los últimos 12 meses 
(que ameritara acudir a urgencias), y haber 
estado intubado por asma. (Ver tabla No. 2).  

Después de confirmar el diagnóstico, es 
importante evaluar y clasificar al paciente 

para poder tomar una decisión en cuanto al  
tratamiento, recomendaciones, y seguimi-  
ento. 

Después del manejo de mantenimiento y con 
la sintomatología estable se clasifica el asma 
basado en la gravedad según el “paso de 
tratamiento” mínimo necesario para mantener 
un buen control de la enfermedad o el valor de 
FEV1. Se clasifica en leve (paso 1 o 2, o 
VEF1>80), moderada (paso 3 o 60<VEF1  
>80) o severa (paso 4 o 5, o VEF1<60).(26) 
Para esto es necesario haber iniciado trata-
miento, y haber intentado disminuir por lo 
menos un escalón antes de poder determinar 
el manejo adecuado para el paciente. Es por 
esto que la severidad no se puede determi-
nar hasta por lo menos 3-6 meses de iniciado 
el medicamento controlador.(4,5)

Evaluación del paciente en tratamiento
Al detectar un paciente con mal control (ACT 
menor a 20 puntos), es necesario revisar que 
la técnica de administración de los medica-
mentos inhalados sea la correcta, que se 
está usando el medicamento apropiado a las 
dosis y posología indicada, mediante el 
dispositivo correcto según la edad, y que los 
factores modificables están controlados, 
antes de considerar subir de paso en la 
escala de tratamiento.

TRATAMIENTO
El objetivo del tratamiento del asma es lograr 
un adecuado control de los síntomas que 
permita mantener al paciente un nivel de acti-
vidad normal, así como minimizar los riesgos 
a futuro.

Los medicamentos en asma se dividen en 3 
categorías: Los controladores (esteroides  
inhalados o CEI) reducen la inflamación de la  
vía aérea y permiten el control de los sínto-
mas, minimizando el riesgo de exacerbacio-
nes (Ver tabla No. 3). Los de rescate 
(b2-agonistas de acción corta o SABA), 
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producen broncodilatación casi inmediata, 
por lo que son de elección para el tratamiento 
de las exacerbaciones o crisis asmáticas. 

Los medicamentos agregados (b2-agonistas 
de acción prolongada o LABA, antileucotrie-
nos, anticolinérgicos) se usan como coadyu- 
vantes cuando no se logra un control ade-
cuado,(5,27) y se pueden utilizar de  manera 
conjunta con los CEI como controladores en 
los casos en los que éstos como monotera-
pia no son suficientes.

Los anticolinérgicos de acción prolongada, 
en concreto el tiotropio, son usados en casos 
de asma de difícil control en los que dosis 
altas de CEI y LABA no logran mantener al 
paciente asintomático.(5,21) Es importante 
recordar que el uso de tiotropio no está apro-
bado en menores de 12 años,(21) aunque 
algunas guías lo mencionan como parte del 
tratamiento de asma grave en pacientes de 
6-12 años, siempre bajo la estricta supervi-
sión del especialista.(5)  

El tratamiento del asma se encuentra organi-
zado en un esquema escalonado (“pasos”), 
sobre el que se debe ir subiendo o bajando 
según la evolución clínica del paciente, con 
el fin de encontrar la dosis mínima necesaria 
para mantener al paciente asintomático.(1,4,5) 
(Ver Tabla No.4).

El paso 1 consiste en manejo de rescate 
solamente. No incluye medicamento contro-
lador, por lo que se sugiere nunca iniciar con 
este paso.

El paso 2 consiste en CEI a dosis bajas  
como controlador, y b2-agonista de acción  
corta como medicamento de rescate. Es el  
paso para iniciar tratamiento sugerido por la 
mayoría de las guías. En adolescentes muy  
sintomáticos o con crisis asmática al momen-
to del diagnóstico se puede iniciar con paso 3 
a criterio del médico.
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El paso 3 va a variar según la edad del 
paciente. Las guías americanas (GINA) 
sugieren que en mayores de 5 años consiste 
en dosis bajas de CEI + LABA y en menores  
de 5 años dosis media de CEI. Sugerencia 
similar se encuentra en GUIMA pero con 
edad de corte de 4 años.(1,4,5)

El paso 4 en mayores de 5 años consiste en 
dosis medias de CEI + LABA. En menores de 
5 años, la GINA recomiendan continuar dosis 
media de CEI y referir con especialista. La 
GUIMA sugiere en mayores de 4 años CEI a 
dosis media + LABA, y referencia con el 
especialista en caso de no lograr el control. 
El especialista en estos casos puede consi-
derar el uso de tiotropio (tomando en cuenta 
las consideraciones mencionadas previa-
mente con respecto a este medicamento), o 
de medicamentos biológicos, terapia dirigida 
contra anticuerpos específicos (omalizumab 
vs. IgE) o interleucinas (mepolizumab vs. 
IL-5) dependiendo de las características 
fenotípicas del paciente (asma alérgica o 
asma eosinofílica respectivamente).(5,21,22)

En menores de 4 años no está aprobado el 
uso de LABA, y los riesgos de usar CEI a 
dosis alta hacen que no se recomienden en 
este grupo de edad.(5,13)

Antes de subir un escalón se debe revisar la 
técnica de aplicación de los medicamentos 
inhalados, asegurarse que el paciente está  
teniendo un buen apego, corregir factores  de 
riesgo modificables y realizar medidas no 
farmacológicas.(28)

Una vez se hace cambio en el tratamiento, se 
debe evaluar la respuesta en 3 meses. Si se 
logró el control y no existen factores de 
riesgo, se puede disminuir un paso en la 
escalera.(1,13,29,30)

Uso correcto de Inhaladores
Existen diferentes dispositivos para adminis-
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El especialista en estos casos puede consi-
derar el uso de tiotropio (tomando en cuenta 
las consideraciones mencionadas previa-
mente con respecto a este medicamento), o 
de medicamentos biológicos, terapia dirigida 
contra anticuerpos específicos (omalizumab 
vs. IgE) o interleucinas (mepolizumab vs. 
IL-5) dependiendo de las características 
fenotípicas del paciente (asma alérgica o 
asma eosinofílica respectivamente).(5,21,22)

En menores de 4 años no está aprobado el 
uso de LABA, y los riesgos de usar CEI a 
dosis alta hacen que no se recomienden en 
este grupo de edad.(5,13)

Antes de subir un escalón se debe revisar la 
técnica de aplicación de los medicamentos 
inhalados, asegurarse que el paciente está  
teniendo un buen apego, corregir factores  de 
riesgo modificables y realizar medidas no 
farmacológicas.(28)

Una vez se hace cambio en el tratamiento, se 
debe evaluar la respuesta en 3 meses. Si se 
logró el control y no existen factores de 
riesgo, se puede disminuir un paso en la 
escalera.(1,13,29,30)

Uso correcto de Inhaladores
Existen diferentes dispositivos para adminis-
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trar los medicamentos inhalados. Para 
pacientes pediátricos el de elección es el  
inhalador de dosis medida presurizado 
(pIDM), aunque en pacientes mayores (esco-
lares y adolescentes) es posible usar los 
inhaladores de polvo seco.(13,31,32)

Es recomendable usar los pIDM con espacia-
dor, sin importar la edad del paciente, ya que   
mejoran la entrega del medicamento a la vía 
aérea y minimizan los efectos secundarios 
locales de los CEI. El espaciador debe tener 
mascarilla facial en pacientes quienes no son 
capaces de coordinar de manera adecuada 
una inhalación por boca. En adolescentes es 
posible usar espaciadores con boquilla.(5,33)

Tratamiento no Farmacológico
Debido a la naturaleza multifactorial del 
asma, es muy importante tomar en cuenta el 
rol que los factores ambientales tienen tanto 
en el desarrollo, como en la falta de control y 
las exacerbaciones de la enfermedad. 
(4,5,13,15,21)

Por tal motivo, es también importante abor-
dar éstos al momento de indicar el tratamien-
to, para que se hagan los cambios pertinen-
tes en aquellos factores que son modifica-
bles, y se tomen precauciones para  minimi-
zar el daño de aquellos factores que no se 
pueden modificar.

El humo de tabaco es un conocido agente 
nocivo para la vía aérea, no solo para quien 
lo consume, sino para aquellos que están 
expuestos a éste de manera indirecta (fuma-
dores pasivos). Es importante recomendar a 
los padres/cuidadores que se evite fumar 
dentro de la casa, carro, y otros lugares 
donde el paciente comúnmente habite, y 
mantenerlo alejado de zonas de fumado-
res.(5,13)

El ejercicio forma parte de un estilo de vida 
saludable. La natación, en específico, ha 

demostrado mejorar la función pulmonar. Es  
importante tener en cuenta que el broncoes-
pasmo puede ser desencadenado por ejerci-
cio, por lo que el paciente debe tener trata-
miento adecuado y estar bien informado 
sobre qué hacer en caso de presentar una 
exacerbación.

La contaminación ambiental, factor no modi-
ficable, es un problema en la mayoría de  
grandes ciudades. La recomendación es 
evitar realizar actividades al aire libre cuando 
la calidad del aire es mala (altos índices de 
contaminación).(5,13)  La exposición a humo 
de leña, aún común en zonas rurales de Lati-
noamérica, es otro factor ambiental que 
empeora al paciente con asma, y que a largo 
plazo puede causar Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC). Se sugiere 
evitar la exposición crónica a este contami-
nante.

En casos de asma alérgica, es importante 
identificar el alérgeno y evitar la exposición a 
éste. Pelo de animales domésticos, ácaros, y 
polen de diversas plantas son los alérgenos 
más asociados a asma.(5,7,13)  

CRISIS ASMÁTICA
El control del asma puede perderse por  
diversos factores (mal apego al tratamiento, 
infección viral, cambio de estación, etc), y los 
síntomas empeorar poco a poco hasta que el 
paciente presenta tos, disnea y sibilancias 
que ocasionan dificultad para respirar, o el 
paciente puede estar bien controlado, y de 
manera súbita tras un estímulo (exposición a 
alérgeno, irritantes, estrés emocional) puede 
presentar los síntomas en pocos minutos. A 
esto se le llama “crisis asmática”.(5,13) 

Existen diversas herramientas para clasificar 
la severidad de la crisis asmática, lo que 
ayuda al médico a evaluar la respuesta al 
tratamiento y determinar qué pacientes 
deber ser hospitalizados. (Ver Tablas No. 5 y 
No. 6).
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Tratamiento
El manejo de una crisis asmática debe iniciar 
al momento de detectarla, ya que entre más 
pronto se inicie el tratamiento, más fácil es 
que la crisis remita, y menor el riesgo de 
complicaciones.(34, 35)

SABA inhalado administrado con espaciador 
es el tratamiento inicial de todas las crisis de  
asma. A una dosis de 200-600 mcg (de 2 a 6 
puffs) cada 20 minutos hasta por 3 dosis, las 
crisis leves responderán de manera satisfac-
toria. En casos moderados o severos el uso 
de un anticolinérgico de acción rápida (bro-
muro de ipratropio) junto con SABA ha 
demostrado tener buen efecto. 

En estos casos se deben iniciar esteroides 
sistémicos para controlar la inflamación y 
evitar complicaciones potencialmente fata-
les. Prednisona a 1-2 mg/kg/día (o equivalen-
te) con dosis máxima de 40 mg/día (50 
mg/día en adolescentes y adultos), por 3-5 
días, es el sugerido en las guías.(4,5,34)

El uso de oxígeno suplementario está reco-
mendado para mantener SatO2 (por oxime-
tría de pulso) por arriba de 92% (>90% si se 
encuentra por arriba de 2000m sobre el nivel 
del mar).

Es importante reevaluar al paciente posterior 
a las tres dosis de SABA (o antes si existe un 
deterioro) con la misma escala que se utilizó 
al principio, con el fin de determinar si hubo 
mejoría con el tratamiento. En caso de no ser 
así, se deberán usar medicamentos de 
segunda línea para el tratamiento de la crisis. 
Sulfato de magnesio (MgSO4) intravenoso 
como dosis única está indicado en crisis 
moderadas o graves refractarias al manejo 
inicial,(4,5,33) mientras que el uso de heliox 
(combinación de oxígeno y helio) para mejo-
rar la administración del SABA o CEI pudiera 
ser efectivo en  crisis severas, cuando se 
cuente con el recurso.(4) El uso de metilxanti-
nas (aminofilina) no está recomendado.(4,5) 

El seguimiento del paciente posterior a una 
crisis de asma debe ser estrecho. Una con-
sulta en la primera semana, y otra al mes, 
servirán para revisar nuevamente el control 
de los síntomas, el apego al tratamiento, y 
resolver cualquier duda que se tenga con 
respecto al uso del medicamento inhala-
do.(33,35) 

Caso Clínico
“Paciente X tiene 8 años. Fue diagnosticado  
con asma desde los 6 años. Usa como con-
trolador fluticasona 50 mcg cada 12 horas y 
salbutamol de rescate. En los últimos 6 
meses ha dejado de hacer ejercicio por 
disnea. Se despierta algunas noches por 
accesos de tos. Ha tenido que acudir a 
urgencias por cuadros de dificultad respirato-
ria y sibilancias en 2 ocasiones. La madre  
refiere que ha olvidado darle el medicamento 
algunos días, y que nunca se lleva el salbuta-
mol a la escuela”.

El asma de este paciente se clasificaría 
como leve no controlada, con riesgo elevado 
a futuro de exacerbación por haber requerido 
manejo en urgencias en dos ocasiones en 
los últimos 6 meses.

Es asma leve porque necesita dosis bajas de 
CEI para mantener control de los síntomas. 
Sin embargo, es “No controlada” porque se 
encuentra muy sintomático, y esto se debe a 
un mal apego al tratamiento. El riesgo eleva-
do a nuevas crisis de asma, y el antecedente 
de crisis en los últimos 6  meses, lo ponen en 
riesgo de obstrucción fija e irreversible de la 
vía aérea.

Lo recomendado en este caso es educar al 
paciente y sus familiares sobre la importan-
cia del apego al tratamiento, verificar y acla-
rar dudas sobre el uso correcto de los medi-
camentos inhalados, y explicar las potencial-
mente mortales consecuencias de continuar 
con crisis asmáticas frecuentes.
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Es importante aclarar que no podemos clasi-
ficar al paciente como asma moderada o 
severa, debido a que los síntomas se contro-
lan de manera satisfactoria con dosis bajas 
de esteroide inhalado. El problema en este 
caso fue la falta de apego al tratamiento, que 
lo llevaron al descontrol. Es por esto que no 
es necesario subir de paso en la escala de 
tratamiento por el momento.  

CONCLUSIONES
● El asma es una enfermedad respiratoria  

crónica y heterogénea que afecta a más de 
250 millones de personas en todo el 
mundo.

● El diagnóstico se basa en historia clínica 
sugestiva (tos, sibilancias, disnea), desenca-
denada por factores ambientales específi-
cos (empeora con cuadros infecciosos), 
varía en el tiempo y respuesta al tratamiento.

● En mayores de 6 años, la confirmación 
diagnóstica se hace con pruebas de función 
respiratoria (espirometría basal y con bron-
codilatador), que evidencian una obstruc-
ción reversible de la vía aérea. En menores 
de esta edad el diagnóstico es complejo 
debido a diagnósticos diferenciales, por lo

 que se han desarrollado herramientas 
para ayudar a diferenciarlos (mAPI). 

● El tratamiento se determina según la clasi-
ficación por severidad y grado de control 
de los síntomas. El tratamiento inicial en 
un paciente que nunca ha tenido manejo 
inhalado se determina por la clínica que 
presenta al momento del diagnóstico. Una 
vez iniciado el manejo, se debe re-eva-
luar, y según la respuesta al tratamiento 
se puede determinar su SEVERIDAD 
(cuánto CEI necesita para mantener el 
control). 

● La primera causa de “asma no controla-
da” es mal apego al tratamiento, y no 
significa agravamiento del asma. Una vez 
que se descarta mal apego o mal uso de   
los medicamentos como causa de des-
control, entonces se sube en la escalera 
de tratamiento y se re-clasifica la severi-
dad (a moderada o severa). La severidad 
es dinámica, y puede aumentar o dismi-
nuir con el tiempo.

● El conocimiento del paciente y sus padres 
sobre cómo identificar las crisis y tratarlas 
en su inicio, son esenciales para evitar 
complicaciones.

Tabla No. 1: Indice Predictivo de Asma modificado (mAPI) en menores de 3 años.

Adaptado de: Chang TS, Lemanske RF, Guilbert TW, et al. Evaluation of the Modified Asthma Predictive Index in High-Risk 
Preschool Children. J Allergy Clin Immonological Pract. 2013;1(2):1-12. doi:10.1016/j.jaip.2012.10.008

Requisito en todos los pacientes:  ≥ 4 episodios de sibilancias en 1 año
y un criterio mayor o dos criterios menores 

Criterios Mayores  

● Padre con asma  
● Dermatitis atópica (diagnosticada por médico)  
● Sensibilidad a aero-alérgenos (prick  test o IgE específica positivos)  

Criterios Menores  

● Sibilancias no relacionadas con cuadros gripales  
● Eosinofilos > 4% en sangre 
● Sensibilización alérgica a leche, huevo o cacahuates  
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Tabla 3: Dosis de esteroides inhalados (CSI).

Adaptada de: Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Astham Management and Prevention, 2018.

 

● Beclometasona
● Budesonide
● Fluticasona
● Mometasona

100-200
200-400
100-250
110-220

200-400
400-800
250-500
220-440

>400
>800
>500
>440

50-100
100-200
100-220
110

100-200
200-400
200-500
220-440

>200
>400
>500
>440

Niños de 6-11 años

● Beclometasona 
● Budesonide
● Fluticasona
● Mometasona  

Niños < 5 años 

● Budesonide                                                no recomendad en esta edad   

● Fluticasona            - 

● Mometasona - 

Corticoesteroides inhalados (CSI)  

Adultos y Adolescentes (   12 años)>
Medicamentos Dosis diaria 

Baja Media Alta 

100
110

200
220

Tabla No. 2: Factores de riesgo para exacerbaciones.

Adaptada de: Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Astham Management and Prevention, 2018.

Modificables 

● Síntomas no controlados de asma 
● Uso de    1 vial de SABA al mes>  

● Mal uso de esteroide inhalado (mala técnica, mal apego) 

● Comorbilidades (obesidad, rinitis alérgica, alergia alimentaria) 

● Exposición a humo de tabaco (o de leña)  

● Problemas socio-económicos 

No Modificables 

● Haber sido intubado por una crisis de asma 

● > 1 exacerbación que requiriera manejo en urgencias en los últimos 
12 meses
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Tabla No. 4: Pasos de tratamiento.

CE: corticoesteroide, CEI: corticoesteroide inhalado, DB: dosis baja, DM: dosis media, DA: dosis alta, LABA: b2-agonistas 
de acción prolongada, SABA: b2-agonistas de acción corta.
*TERAPIA SMART: CEI DB + formoterol como controlador y rescate.
Adaptada de: Linnemann D, Salas, Hernández J, et al. Mexican Asthma Guidelines: GUIMA 2017 Guía Mexicana del Asma: 
GUIMA 2017. Rev Alerg Mex Guía Mex del Asma Rev Alerg Mex. 2017;64(1):11-128.

PASO RESCATE PRIMERA OPCIÓN ALTERNATIVA 

1 SABA  considerar CEI DB 

2 SABA CEI DB  Antileucotrieno (<5 años) 

3 SABA o 
TERAPIA SMART*  

>5 años CEI DB + LABA 
<5 años CEI DM 

CEI DM 
CEI DB + montelukast 

4 SABA o 
TERAPIA SMART 
  

>5 años CEI DM + LABA 
<5 años CEI DM + 1 o 2 
controladores 

+ tiotropio/montelukast 
O CEI DA 

5 SABA o 
TERAPIA SMART  

>5 años CEI DA + LABA + 
tiotropio (adolescente) 

CE oral, omalizumab u otro 

Adaptada de: Linnemann D, Salas, Hernández J, et al. Mexican Asthma Guidelines: GUIMA 2017 Guía Mexicana del Asma:
GUIMA 2017. Rev Alerg Mex Guía Mex del Asma Rev Alerg Mex. 2017;64(1):11-128.

Tabla No. 5: Clasificación de Severidad de la Crisis Asmática en >6 años.

 LEVE MODERADA GRAVE 

Disnea Leve Intensa  Muy intensa 
Habla Párrafos Frases /palabras No habla 
Cianosis Ausente Presente  Presente 
Frec. Respiratoria Elevada >25 rpm  - 
Frec. Cardiaca <100 

L/min 
100 - 120 L/min >120 L/min o bradicardia 

Uso de músculo 
accesorios 

Ausente Presente  Disociación toraco-
abdominal 

Sibilancias Presentes Presentes/reducidas  Silencio auscultatorio 
Nivel de consciencia Normal Agitación  Somnolencia 
FEV1 o PEF  33-60% 25 -33%  <25% 

SatO2 (%) 90-95% 88 -90%  <90% 

PaO2 (mmHg) >80 60 -80  <60 

pH Normal Puede estar >7.45 <7.35 
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Puntuación

Puntaje Severidad SatO2 (con oxímetro de pulso)
0-3 Leve > 94%
4-6 Moderado 91-94%
> 7 Grave > 91%

 

Frecuencia Respiratoria Sibilancias Uso de músculo 
esternocleidomastoideo< 6 años > 6 años  

 
0  

 
< 30 

 
< 20 

 
No 

 
No  

1  
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Incremento leve 
 

2   
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Toda la espiración  
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3   
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Espiración
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estetoscopio)
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