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1. JUSTIFICACIÓN  

El Asma Bronquial se ha considerado una patología de interés en Salud Publica 
en Colombia. La datos de morbilidad por Asma Bronquial en Colombia durante 
1997, se puede observar en el siguiente cuadro según tasa por consulta externa y 
número de casos por egresos hospitalarios en los diferentes grupos de edad:  

No.  <4años 1-
4años 

5-
14años 

15-
44años 

45-
59años 

60año
s 

Total 

18 Tasa de morbilidad 
Bronquitis, Enfisema y 
Asma* 

248.4 159.6 61.6 30.9 58.2 115.2 62.8 

19 No. de Casos y % 

Bronquitis, Enfisema y 

Asma° 

2029 
2.1% 

4678 
6.0% 

3116 
4.1% 

3308 
0.5% 

1720 
1.5% 

2985 
1.7% 

17836 
1.4% 

*Fuente: Oficina de Epidemiologia, Minsalud. Tasa de morbilidad total por 100.000 hab.según 
Consulta Externa (SIS 103) por grupos de edad1997 

°Fuente: Oficina de Epidemiologia, Minsalud. Número total de casos según egresos hospitalarios 
(SIS 103) por grupos de edad1997 

El avance en el estudio del Asma bronquial ha permitido conocer mejor la 
enfermedad y ha planteado un manejo más racional, orientando su abordaje hacia 
programas educativos para lograr una mayor comprensión de la enfermedad, la 
detección más temprana de las crisis, mayor adherencia a los tratamientos y las 
consecuencias a largo plazo del proceso inflamatorio de las vías aéreas .  

El manejo oportuno del asma bronquial disminuye la morbimortalidad, permite 
eliminar síntomas, o reducirlos en forma importante, mantiene la capacidad 
ventilatoria normal, o lo más cercano a la normalidad, previene agudizaciones y el 
tratamiento rápidamente si estas ocurren. 

2. OBJETIVO 

Detectar tempranamente el asma bronquial, controlar los factores de riesgo y 
realizar el tratamiento oportuno y adecuado a los pacientes con esta patología, 
reduciendo las secuelas, complicaciones y muerte. 
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3. DEFINICIÓN Y ASPECTOS CONCEPTUALES 

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas, en la cual 
participan mastocitos, eosinófilos, linfocitos T, macrófagos, neutrófilos y células 
epiteliales  

3.1 DESCRIPCION CLINICA DEL ASMA BRONQUIAL 

3.1.1 Sintolomatología 

Los síntomas característicos del asma son: 

 Sibilancias 

 Tos  

 Disnea  

 Opresión torácica 

Estos síntomas se pueden presentar en diferentes combinaciones, circunstancias 
y grados de severidad. Generalmente son recurrentes, se presentan o empeoran, 
ante una diversidad de estímulos que van desde el ejercicio físico a emociones 
fuertes, pueden ceder en forma espontanea o en respuesta al tratamiento. 

En unos pacientes los síntomas son leves e intermitentes, mientras que en otros, 
especialmente los mal controlados, la sintomatología puede ser permanente y 
limitar en forma importante el desarrollo de las actividades diarias, con crisis o 
exacerbaciones frecuentes o lo suficientemente severas para llevar al enfermo a 
insuficiencia respiratoria y muerte 

3.2 FACTORES DE RIESGO 

Los factores desencadenantes pueden ser : 

 Alergenos inhalados 

- Alergenos de animales domésticos 

- Humo de cigarrillo 

- Acaros del polvo casero 
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- Alergenos de cucaracha 

- Hongos intradomiciliarios 

 Alergenos ambientales 

- Exposición Ocupacional 

- Productos animales 

- Proteínas de plantas y polisacáridos 

- Enzimas 

- Otros 

- Irritantes 

- Humo de cigarrillo 

- Irritantes ambientales (ozono oxidonitroso) 

 Otros Factores 

- Rinitis/ Sinusitis 

- Reflujo gastroesofágico 

- Sensibilidad a la aspirina y otros antinflamatorios no esteroideos 

- Sensibilidad a sulfitos(alimentos procesados, vinos, cervezas) 

 Betabloqueadores sistémicos y tópicos 

4. POBLACION OBJETO 

Afiliados a los regímenes contributivo y subsidiado con diagnóstico de Asma 
Bronquial.  

5. CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN 
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5.1 DIAGNOSTICO 

Para realizar el diagnóstico de asma el médico general debe establecer: 

 Por historia clínica, la presencia de síntomas episódicos de obstrucción de las 
vías aéreas. 

 Funcionalmente demostrar un defecto obstructivo, reversible. 

 Excluir otras patologías. 

5.1.1 Historia Clínica 

Considerar el diagnostico de asma en presencia de los siguientes hallazgos: 

Historia de alguno de los siguientes síntomas, especialmente si son recurrentes y 
se presentan o empeoran durante la noche. 

 Tos  

 Sibilancias  

 Disnea  

 Opresión torácica  

Que estos síntomas se presenten o empeoren en respuesta a: 

 Ejercicio 

 Infecciones vírales 

 Animales peludos 

 Acaros domésticos 

 Humos (cigarrillo, madera) 

 Polen  

 Cambios de temperatura 

 Estrés emocional  
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 Sustancias químicas  

 Drogas (aspirina, betabloqueadores) 

5.1.2 Exámen Físico 

La importancia del examen físico radica, más en excluir otras enfermedades que 
pueden confundirse con el asma, que en establecer el diagnóstico de asma.  

El examen físico del paciente asmático puede ser completamente normal, durante 
los periodos de remisión o durante las crisis leves. Durante las exacerbaciones 
moderadas o severas, puede observarse signos de atrapamiento de aire, 
utilización de músculos accesorios y tirajes supraclaviculares, supraesternales e 
intercostales. 

La presencia de sibilancias, aunque no son patognomónicas del asma, son 
características de la enfermedad; están invariablemente presentes durante las 
exacerbaciones; en los periodos de remisión y en algunas crisis, especialmente 
las muy severas, pueden estar ausentes. 

La presencia de rinitis, pólipos nasales, dermatitis, eczemas y otras manifestacio-
nes de enfermedades alérgicas, pueden asociarse con asma y ser más prominen-
tes en la edad pediatrica.  

5.1.3 Exploración funcional 

Para el diagnóstico de asma es necesario demostrar funcionalmente mediante 
espirometría. 

- La presencia de un defecto obstructivo. 

- Que el defecto obstructivo sea reversible. 

5.1.3.1 La espirometría 

Es el examen clave para determinar la presencia de obstrucción de la vía aérea, 
medir su severidad y reversibilidad; por tanto, debe realizarse en todo paciente en 
quien se sospecha el diagnostico de asma. La espirometría mide, a partir de una 
inspiración máxima, el volumen de aire de una espiración forzada en función del 
tiempo.  

Los parámetros mas importantes a considerar son: 

 La capacidad vital forzada (CVF), definida como la mayor cantidad de aire 
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espirado después de una inspiración máxima. 

 El Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1): cantidad de aire 
que se espira en el primer segundo de una maniobra de capacidad vital forza-
da. 

 La relación entre el VEF1 y la CVF(VEF1/CVF)  

La obstrucción de la vía aérea se diagnostica cuando la relación entre el volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo(VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF) 

está por debajo de los valores normales de referencia. 

DIAGNOSTICO DE OBSTRUCCION 

VEF1/CVF  < Valor normal de referencia 

 

Se considera que la obstrucción es reversible cuando se observa un incremento 
mayor o igual del 12% y de 200 ml. del VEF1 en relación con su valor previo, 
después de inhalar un broncodilatador de acción corta. 

DIAGNOSTICO DE REVERSIBILIDAD 
Aumento del VEF1 > 12% y 200 ml 

Después del broncodilatador 

 

En pacientes con asma leve intermitente y con asma leve persistente (ver 
clasificación) en los periodos intercrisis y asintomáticos pueden tener una 
espirometría normal; en estas circunstancias se recomienda repetir el estudio 
cuando el paciente se encuentre sintomático.Si en este momento los estudios no 
son diagnósticos se recomienda la medición de la variabilidad del flujo espiratorio 
pico (FEP); si los resultados no son conclusivos el paciente debe ser remitido al 
Neumólogo. 

5.1.4 Otros estudios 

5.1.4.1 Flujo Espiratorio Pico (FEP) 

Es el flujo máximo de aire, expresado en lts./min, que el paciente puede espirar; 
es cuantificado por medio de un medidor de flujo pico, pequeño dispositivo que 
consta de una boquilla, un escala y una plumilla que es capaz de medir la máxima 
velocidad, en Litros/minuto, que puede alcanzar el aire espirado al pasar a traves 
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de él. 

Aunque los medidores del FEP están diseñados como herramientas de segui-
miento y no de diagnóstico, pueden orientar hacia el diagnóstico de asma, cuando 
se demuestra una variación diaria mayor del 20%, entre la medición al levantarse 
y la medición en horas de la tarde.En general se considera DIAGNÖSTICO de 
asma, una diferencia promedio mayor del 20% (variabilidad) en el FEP, entre las 
lecturas de la mañana al levantarse y de la noche al acostarse, medidas durante 
un periodo de 15 días. 

La variabilidad diaria se establece mediante la siguiente formula:  

FEP noche-FEP mañanax 100 

½(FEP noche + FEP mañana) 

5.1.4.2 Prueba de broncoprovocación con metacolina o con ejercicio: 

Consiste en medir los cambios en el VEF1 después de inhalación de metacolina a 
concentraciones crecientes ò después de un ejercicio intenso.Está indicada (figura 
1) en pacientes en los cuales la espirometría, al igual que la variabilidad del FEP 
son normales y existe fuerte sospecha clínica de asma. Debe ser realizada por 
personal entrenado y no debe hacerse cuando el VEF1 es menor del 70% del 
valor esperado  

Se considera positiva cuando hay una disminución del 20% o más en el VEF1, tras 
la exposición a una concentración de Metacolina de 8 mgs/ml o menor. Cuando no 
se dispone de metacolina, la prueba de broncoprovocación pueden realizarse con 
ejercicio, solución salina fría, o hipertónica o agua destilada. Tanto las pruebas de 
broncoprovocación, como las de ejercicio, deben ser realizadas en laboratorios de 
fisiología por personal con experiencia y altamente calificado. 

5.1.4.3 Volúmenes pulmonares y pruebas de difusión al monóxido de carbono: 

Estas pruebas solo deben ser solicitadas por el Neumólogo en circunstancias 
especificas, especialmente para descartar o confirmar enfermedades restrictivas y 
EPOC (figura 1). 

5.1.4.4 Radiografía del tórax: 

Aunque no es esencial para establecer el diagnostico de asma, deber ser 
obtenida en todo paciente para descartar otras patologías. 
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5.1.4.5 Pruebas cutáneas con Alergenos  

Es recomendable practicar pruebas cutáneas con alergenos, a los pacientes con 
diagnóstico de asma especialmente los asmáticos moderados o severos que no 
responden bien al tratamiento médico, con el fin de establecer pautas de control 
ambiental y considerar la utilidad de la inmunoterapia. 

5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Aunque el diagnóstico diferencial del asma es limitado, ciertas enfermedades son 
difíciles de diferenciar. La más común es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica (EPOC). La diferenciación puede hacerse por la historia clínica, el 
antecedente de tabaquismo, la reversibilidad de la obstrucción con el broncodila-
tador y la medición de los volúmenes pulmonares y prueba de difusión del 
monóxido de carbono. 

El segundo diagnóstico que puede confundirse con asma es la disfunción de 
cuerdas vocales. En esta entidad, se produce cierre involuntario de las cuerdas 
vocales, clásicamente durante la inspiración, lo cual puede producir disnea y 
sibilancias, simulando asma. Para el diagnóstico se requiere un alto índice de 
sospecha. La curva flujo volumen es de gran ayuda diagnóstica, al observar en la 
misma, un aplanamiento del asa inspiratoria. El diagnóstico es verificado mediante 
laringoscopia al observar el cierre de las cuerdas vocales durante la inspiración  

La obstrucción de las vías respiratorias altas debido a tumores o estenosis 
producen síntomas parecidos al asma.La morfología de la curva flujo volumen, el 
estudio endoscópico o imagenológico del árbol bronquial establecen el diagnósti-
co. La falla cardiaca también puede producir sibilancias, esta situación es fácil de 
detectar por el cuadro clínico y los hallazgos radiológicos. 

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  

 Síndrome de disfunción de la cuerdas vocales 

 Tumores y estenosis de la vía aérea superior  

 Insuficiencia cardica izquierda  

 Bronquitis y bronquiolitis. 

 Cuerpos extraños. 

 Traqueomalacia, Broncomalacia. 
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 Tuberculosis endobronquial. 

 Reflujo Gastroesofágico. 

 Incordinación del mecanismo de la deglución 

En los niños el diagnóstico diferencial es un poco mas amplio: 

 Bronquitis y bronquiolitis agudas 

 Cuerpos extraños,tapones mucosos 

 Traqueomalacia,Broncomalacia 

 Anillos vasculares 

 Tuberculosis endobronquial 

 Estenosis o membranas traquéales  

 Atresía de coanas 

 Fibrosis quística 

 Cardiopatías 

 Reflujo Gastroesfágico 

 Incordinación del mecanismo de la deglución 

5.3 CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA  

Con base en la frecuencia, tipo, severidad de los síntomas, medidas objetivas de 
la función pulmonar y la necesidad de medicación, la severidad del asma se 
clasifica en: 

 Intermitente 

 Leve Persistente 

 Moderada Persistente 

 Severa Persistente 
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Para la evaluación de la severidad de la obstrucción, así como de la severidad de 
la enfermedad se aplican iguales criterios en la población pediátrica que en la 
adulta. Cuadro 1 
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CUADRO 1. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA  

CATEGORÍA SÍNTOMAS FUNCIÓN PULMONAR 

Intermitente  Menos de 1 vez/semana 

 Nocturnos < 2 veces/mes 

 Asintomático intercrisis 

 Crisis cortas 

Normal 

Leve 
Persistente 

 Mas de 1 vez/semana pero<1/dia 
Nocturnos > 2 veces/mes 

Normal 

Moderada 
Persistente 

 Diarios 

 Nocturnos > 1 vez/semana 

 Afectan la vida diaria 

 Crisis>2/sem 

VEF1 y FEP 
>60% y < 80% 
 

Severa 
Persistente 

 Continuos 

 Nocturnos frecuentes 

 Actividad limitada 

 Crisis frecuentes 

VEF1 y FEP 
< 60% 
  

VEF1 = Volumen espiratorio forzado en el primer segundo, FEP =flujo espiratorio pico 

5.4 TRATAMIENTO  

En cuanto al tratamiento se deben tener en cuenta las siguientes premisas: 

 Se define de acuerdo a la severidad 

 El mejor tratamiento es el dirigido a disminuir la inflamación . 

 Los agentes anti-inflamatorios más efectivos a largo plazo son los esteroides. 

 Se prefieren los medicamentos inhalados, por sus efectos directos y bajos 
efectos secundarios. 

Para lograr estas metas, el tratamiento, tanto del asma aguda como crónica, debe 
combinar medidas preventivas, educacionales y farmacológicas.  

5.4.1  Medidas preventivas 

Eliminar factores desencadenantes 

 Alergenos inhalados 

 Exposición ocupacional 

 Irritantes 
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 Drogas: ASA, AINES, ? bloqueadores 

 Humo de cigarrillo 

 Irritantes ambientales 

5.4.2 Tratamiento de patologías asociadas 

 Rinitis 

 Sinusitis 

 Reflujo gastroesofágico 

5.4.3 Educación al paciente y/ o familiares 

 Naturaleza de la enfermedad 

 Manifestaciones 

 Fundamentos del tratamiento 

 Uso de inhaladores y espaciadores 

 Uso de flujo pico 

 Automanejo 

 Tratamiento farmacológico 

5.4.4 Manejo a largo plazo 

Desde el punto de vista farmacológico existen dos tipos de medicamentos: 

Controladores y aliviadores; los primeros, con efectos preventivos a largo plazo y 
los segundos, para tratar los ataques y aliviar rápidamente los síntomas. 

Los medicamentos utilizados en el manejo del asma se clasifican en dos grupos: 

5.4.4.1 Controladores 

Sus funciones son controlar la inflamación y prevenir los síntomas: Esteroides 
inhalados, Esteroides sistémicos, Metilxantinas, Cromoglicato sódico, Nedocromil, 
Agentes B2 de acción prolongada Antileucotrienos. Cuadro 2 
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CUADRO 2 - MEDICAMENTOS CONTROLADORES 

MEDICAMENTO TIPO INDICACION MECANISMOS DE 

ACCION 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 

Esteroides 
inhalados 

AI Controladores 
de elección en 
todas las 
edades 
Asma leve 
persistente 
Moderada 
persistente 
Severa 
persistente 
 
 

Antiinflamatorios 
Interfieren con el 
metabolismo del 
ácido araquidónico, 
la síntesis de 
leucotrienos y 
prostaglandinas 
suprimen la 
producción de 
citoquinas, el 
reclutamiento de 
eosinófilos en la vía 
aérea y la liberación 
de mediadores 

Candidiasis orofaríngea 
(<5%) 
Disfonía 
Tos 
Efectos sistémicos con 
dosis altas o formas 
inadecuadas de uso, por 
deposito orofaríngeo y 
absorción intestinal (< con 
budesonida y fluticasona) 

Esteroides 
sistémicos 
(orales o 
parenterales) 

AI Crisis  
Asma severa 
persistente 
Asmáticos no 
controlados con 
dosis adecua-
das de 
esteroides 
inhalados 

Igual a esteroide 
inhalado 

Apariencia cushinoide, 
osteoporosis, hipertensión 
arterial, intolerancia a la 
glucosa, supresión adrenal, 
obesidad, adelgazamiento 
de la piel, equimosis, 
cataratas, alteraciones del 
comportamiento (euforia, 
depresión, manía) 

B2 de acción 
prolongada 

BD Asma nocturna 
Variaciones 
diurnas en el 
flujo pico 
Asma inducida 
por ejercicio 

Estimulación de 
receptores b- 
adrenérgicos  
Aumento de AMPc 
Mejoran función 
mucociliar 
Disminuyen 
permeabilidad 
vascular 
Modulan liberación 
de mediadores por 
mastocitos 

Taquicardia, ansiedad, 
pirosis, temblor, hipokale-
mia 

Teofilinas de 
acción prolonga-
da 

BD Asma nocturna Moderado efecto 
broncodilatador  
Inhiben la fosfodies-
terasa 
Reducen la 
liberación de 
mediadores 

Irritación gástrica 
Disminución tono esfínter 
esofágico inferior 
Reflujo gastro esofágico 
Nauseas, vomito 
Arritmias cardiacas 
Convulsiones 
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MEDICAMENTO TIPO INDICACION MECANISMOS DE 

ACCION 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 

Mejoran transporte 
mucociliar 
Mejoran contractibi-
lidad diafragmática 

Cromoglicato y 
nedocromil 

AI Niños con 
asma leve o 
moderada 
Asma inducida 
por ejercicio o 
alergenos 
 

Estabilizan 
mastocitos 
Modulan liberación 
de mediadores y 
reclutamiento de 
eosinófilos 

Tos 
Edema angioneurótico 
(raro) 
Sabor amargo o metálico 
(nedocromil) 
Sensación de quemazón 
(nedocromil) 

Antileucotrienos AI Antiinflamato-
rios 
Asma inducida 
por ejercicio, 
alergenos, 
AINES, ASA 
Asma 
persistente leve 
 

Bloquean los 
receptores de los 
cisteinil leucotrienos 
(montelukast, 
zafirlukast) 

 

 

5.4.4.2 Aliviadores 

Cuya función es aliviar los síntomas: B2 de acción corta, Anticolinérgicos, Esteroi-
des sistémicos. Cuadro 3 

CUADRO 3. MEDICAMENTOS ALIVIADORES 

MEDICAMENTO tipo INDICACION MECANISMOS DE 
ACCION 

EFECTOS 
SECUNDARIOS 

B2 de acción 
corta 

BD Control 
broncoespasmo 
agudo 
Asma inducida 
por ejercicio 
Asma inducida 
por aire frío 

Facilita la función 
monociliar, 
disminuye la 
permeabilidad 
vascular y modulan 
la liberación de 
mediadores de los 
mastocitos.  

Taquicardia, hipertensión 
sístolica, temblor, 
hipokalemia, taquifilaxia 
(uso prolongado) 

Anticolinergícos BD Crisis asmática 
Crisis 
precipitadas por 
b- bloqueado-

Bloqueo e inhibición 
de la acetil colina 
Antagonistas de los 
receptores 

Sequedad de mucosas 
Retencion urinaria 



Ministerio de Salud – Dirección General de Promoción y Prevención 

 

Guía de atención del asma bronquial  

19 

res muscarínicos 
 

El tratamiento farmacológico debe hacerse de manera escalonada, teniendo en 
cuenta la severidad de la enfermedad. Cuadro 4.   

Se recomienda comenzar con un nivel de tratamiento inmediatamente superior 
definido por la clasificación de severidad y, una vez alcanzado un control adecua-
do y sostenido, iniciar una disminución lenta y progresiva de las dosis y medica-
mentos.  Cuadro 4 

Toda persona debe tener un control periódico de la enfermedad con una frecuen-
cia variable de acuerdo al juicio médico, basado en la respuesta clínica y funcional 
con una periodicidad no mayor a seis meses. 

CUADRO 4. TRATAMIENTO DEL ASMA DE ACUERDO A SEVERIDAD- 

MANEJO ESCALONADO 

CLASIFICACION ADULTOS NIñOS 

Intermitente No necesario No necesarios 

Leve Persistente Medicación diaria 
Corticoides inhalados en 
dosis bajas *, o 
Antileucotrienos, o 
Cromoglicato, o 
Nedocromil, o 
Teofilina 

Medicación diaria 
Cromoglicato o nedocromil 3-4 
veces al día o 
Corticoides inhalados en dosis 
bajas * 

Moderada Persistente Medicación diaria 
Corticoides inhalados en 
dosis medias *, o 
Corticoides inhalados en 
dosis bajas a medias * + 
B2 antagonistas de 
acción prolongada, o 
Antileucotrienos, o 
Teofilina 

Medicación diaria 
Corticoides inhalados en dosis 
medias *, o 
Corticoides inhalados en dosis 
medias * + Nedocromil o 
Corticoides inhalados en medias 
* + Teofilina 

Severa Persistente Medicación diaria 
Corticoides inhalados en 
dosis altas * B2 
agonistas de acción 
prolongada, y/o teofilina 
de acción prolongada y 
Corticoides orales 

Medicación diaria 
Corticoides inhalados en dosis 
altas * y 
Corticoides orales 

Nedocromil: No esta incluido en el Acuerdo 83/97 (ver dosis tabla 5 y 6) 
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Los medicamentos por vía inhalatoria tienen varios métodos de administración: 
Cuadros 5 y 6 

 Inhalador Dosis Medida (IDM).  Es el inhalador tradicional presurizado en el 
que se administra el medicamento utilizando un vehiculo presurizado o prope-
lente. 

 Inhalador de polvo seco (IPS).  En este sistema no se requiere un vehiculo 
presurizado sino que el medicamento debe ser inhalado por el paciente me-
diante un esfuerzo inspiratorio.   

CUADRO 5. ESTEROIDES INHALADOS DOSIS ADULTOS 

NOMBRE DOSIS BAJAS DOSIS MEDIAS DOSIS ALTAS 

Beclometasona 

50 g/inh 

250 g/inh 

200 – 600 g 
(4-12 inh) 
(2-6 inh) 

600 – 1000 g 
(12-20 inh) 
(6-10 inh) 

> 1000 g 
(> 20 inh) 
(> 10 inh) 

Budesonida IDM 

200 g/inh 
200 - 400 g 400 - 600 g > 600 g 

Budesonida IPS 

100 g/inh 

200 g/inh 

200 - 400 g 400 - 600 g > 600 g 

Budesonida Suspensión para 
nebulizar 

1 mg/dosis 

200 - 400 g 400 - 600 g > 600 g 

Fluticasona IDM – IPS 

50 g/inh 

250 g/inh 

50 – 250 g 
 

250 – 500 g > 500 g 

IDM: inhalador dosis medida, IPS: inhalador polvo seco  

CUADRO 6. ESTEROIDES INHALADOS DOSIS NIÑOS 

NOMBRE DOSIS BAJAS DOSIS MEDIAS DOSIS ALTAS 

Beclometasona 

50 g/inh 

250 g/inh 

100 – 400 g 
(2-8 inh) 
(1-4 inh) 

400 – 800 g 
(8-16 inh) 
(4-8 inh) 

> 800 g 
(> 16 inh) 
(> 8 inh) 

*Budesonida IDM 

200 g/inh 
100 - 200 g 200 - 400 g > 400 g 

*Budesonida IPS 

100 g/inh 

200 g/inh 

100 - 200 g 200 - 400 g > 400 g 

*Budesonida Suspensión para 
nebulizar 

1 mg/dosis 

100 - 200 g 200 - 400 g > 400 g 



Ministerio de Salud – Dirección General de Promoción y Prevención 

 

Guía de atención del asma bronquial  

21 

*Fluticasona IDM – IPS 

50 g/inh 

250 g/inh 

50 – 150 g 150 – 500 g > 500 g 

IDM: inhalador dosis medida, IPS: inhalador polvo seco 
Budesonida – Fluticasona: Medicamentos no incluidos en el Acuerdo 83/97 (Subdirección de 
Productos Farmaceuticos) 
 

5.4.5 INMUNOTERAPIA 

El principal objetivo del tratamiento de la inmunoterapia en asma es conseguir en 
corto tiempo, disminuir la respuesta alérgica, cuendo el individuo se expone a los 
alergenos causantes de los síntomas de asma y eventualmente disminuir la 
respuesta inflamatorio, y prevenenir el desarrollo de una enfermedad persistente.  
La inmunoterapia se debe considerar en pacientes de asma cuando: 

 Exista una clara relación entre los síntomas y la exposición a un alergeno 
imposible de evitar. 

 Sensibilidad demostrada a un alergeno por pruebas cutáneas  

 Síntomas perennes o difíciles de controlar, a pesar de un tratamiento farmaco-
lógico bien conducido. 

 
El seguimiento periódico permite determinar si los objetivos de la terapia se están 
logrando.  El control médico puede variar en frecuencia de acuerdo a la severidad 
del asma.  
Además del seguimiento clínico es importante evaluar periódicamente la función 
pulmonar.  Se recomiendan pruebas de función pulmonar (Espirometria o Curva 
de Flujo/Volumen) así:  en la evaluación inicial de la persona, después de iniciado 
el tratamiento y una vez que se ha alcanzado una función pulmonar normal o 
cerca de lo normal.  Y cada uno o dos años para documentar el mantenimiento 
normal de la función pulmonar. 
 

5.4.6 EDUCACION  

La educación a las personas asmáticas y a sus familias, debe formar parte del 
tratamiento. Está demostrado que la educación en asma es costo-efectiva y 
puede reducir la morbilidad y la mortalidad tanto en adultos como en niños. La 
educación debe ser conducida por personal altamente calificado. Se deben 
abordar los siguientes temas : 

 Naturaleza y características de la enfermedad 
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 Qué es el asma 

 Qué implica ser asmático 

 Cambios que produce la obstrucción de la vía aérea 

 Factores desencadenantes y manejo ambiental 

 Identificar y evitar factores precipitantes 

 Valoración subjetiva y objetiva de su severidad. 

 Síntomas que indiquen actividad 

 Síntomas que anuncien crisis 

 Manejo del flujo pico 

 Drogas  

 Diferencia entre drogas controladoras y aliviadoras 

 Mecanismos de acción  

 Efectos colaterales 

 Importancia de las drogas antiinflamatorias como agentes profilácticos 

 Ventajas de la vía inhalatoria  

 Uso de inhaladores, espaciadores e inhalocámaras. 

 Indicadores y manejo de las crisis.  

 Manejo inicial de las Crisis 

 Indicadores tempranos de crisis 

 Importancia del manejo temprano 
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5.5 CRISIS ASMATICA 

Se entiende por crisis asmática, la agudización o empeoramiento progresivo, en 
un plazo breve de tiempo, de alguno o todos los síntomas relacionados con asma 
(disnea, tos, sibilancias, opresión torácica) acompañados de disminución del flujo 
aéreo.  

Aunque es difícil determinar la severidad de la crisis, tanto para el médico como 
para los padres, análisis cuidadosos de los síntomas y signos físicos pueden 
permitir una adecuada evaluación para definir el manejo inicial. Cuadro7.  

CUADRO 7. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD LA CRISIS ASMATICA 

  

Leve 

 

Moderada 

 

Severa 

Insuficiencia 

respiratoria 

inminente 

Consciencia Agitado Mas agitado Muy agitado Confuso 

Disnea Caminar Hablar Reposo Reposo. 
Ortopnea 

Flujo pico (l/m) 300 150-300 <150 < 100 o 
 No medible 

Frecuencia cardiaca < 100 100-120 > 120  120 

Frecuencia respiratoria Aumentada Aumentada > 30 Aumentada o 
disminuida (cansancio 
muscular) 

PaCO2 < 45 < 45 > 45 > 45 

PaO2 Normal > 60 <60 <60 

Puede hablar Oraciones Frases Palabras Monosílabos 

Sibilancias Moderadas Intensas Intensas o 
ausentes 

Ausentes 

Uso músculos accesorios No Sí Sí Si 
Movimiento paradójico 
toracoabdominal 

VEF1 > 70% 50-70 % < 50% No medible 

 

El objetivo del tratamiento de la crisis asmática es corregir la obstrución al flujo 
aéreo y las alteraciones del intercambio gaseoso, así como evitar Insuficiencia o 
falla respiratoria y las complicaciones, los efectos secundarios de las drogas y la 
muerte 

Lo mismo que en caso del asma crónica, en la crisis asmática el tratamiento debe 
ajustarse de acuerdo a la severidad de la crisis. Cuadro 8 

CUADRO 8. CRISIS ASMATICA TRATAMIENTO 
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CLASIFICACIÓN Tratamiento 

Leve Oxigeno 

B2 de acción corta: 2-4 inhalaciones 
Flujo pico a los 30 minutos 
- Mejoría: continuar B2 a demanda + esteroides inhalados (dosis altas) 
- No mejoría o empeoramiento: nueva dosis de B2 + 
esteroides sistémicos 

Moderada Oxigeno 
B2 de acción corta: 2-4 inhalaciones 
Corticoides sistémicos (metilprednisolona: 1-2 mgs/kg IV o Hidrocortiso-
na: 200 mgs IV) y/o prednisona oral 30-60 mgs 
Flujo pico a los 30 minutos 
- Mejoría: continuar B2 a demanda + esteroides inhalados (dosis altas) 
- No mejoría, pero sin empeoramiento clínico: segunda dosis de O2 
- Disminución: segunda dosis de B2 + bromuro de ipatropio 
solicitar gases 
solicitar Rx tórax 
contemplar hospitalización 
Alta: si después de un periodo de observación (60’), el paciente muestra 
mejoría clínica y funcional, con B2 a demanda + esteroides inhalados 
(dosis altas) ciclo corto de esteroides orales 

Severa Oxigeno 
B2 de acción corta: 2-6 inhalaciones 
Corticoides sistémicos (Metilprednisolona: 1-2 mgs/kg IV o Hidrocortiso-
na: 200 mgs IV) y/o prednisona oral 30-60 mgs 
Flujo pico o cuadro clínico  
- No mejoría: bromuro de ipatropio (2-6 inhalaciones) 
- Disminución: 
segunda dosis de B2 + bromuro de ipatropio 
solicitar gases 
solicitar Rx tórax 
hospitalización: UCI o piso 
aminofilina 

 

5.5.1.1 Criterios de hospitalización  

 Signos de riesgo vital inminente 

 FEM < de 30% después del tratamiento inicial adecuado 

 Respuesta clínica inadecuada a pesar de tratamiento 

 Crisis reciente 
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 Crisis repetidas en el ultimo año 

 Ingreso previo a UCI 

 Utilización de esteroides orales, en el momento de inicio de la crisis 

 Síntomas > 1 semana o < de 2 horas 

 Problemas psicosociales 

 Imposibilidad de control en las siguientes 24 horas 

5.5.1.2 Criterios de hospitalización en uci 

 Necesidad de intubación y ventilación mecánica 

 Deterioro de consciencia 

 Paro cardiaco 

 Paro respiratorio 

 Insuficiencia respiratoria 

 Deterioro progresivo del FEM y del cuadro clínico a pesar de tratamiento bien 
conducido 

 Cansancio muscular 
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6. FLUJOGRAMA 

 CONSULTA MEDICA 

SOSPECHA CLINICA DE 

ASMA

ESPIROMETRIA

NORMAL OBSTRUCCION DE LA 

VIA AEREA

VARIABILIDAD FLUJO 

ESPIRATORIO PICO 

FEP

MENOR DE 20 REVERSIBLE
CONFIRMA DX DE 

ASMA

REMITIR A 

NEUMOLOGIA

NOSI

SINO

SI NO
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