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PREVALENCI A DE AS MA 
      

 

El  as ma  es  una enfer medad cr óni ca muy co mún en l a pobl aci ón general  que  

afect a especi al ment e a l a ni ñez,  por  l o que se debe consi derar  un pr oblema  de  sal ud 

pública.  Se esti ma que l a prevalenci a mundi al  de esta enfer medad es  de aproxi mada ment e 

5 % a 10 %.
1.

  

            Si n e mbar go,  existen grandes  variaci ones geográficas  de est as  cifras,  ya que hay 

regi ones  co mo el  nort e de Eur opa donde l a preval encia es  casi  nul a,
2.   

mi entras  que  en 

otras como Nueva Zel anda se notifican prevalencias mayores del 25 %.
3.

 

            Más  aún,  se ha encontrado que i ncl uso dent ro de un mi s mo país  puede haber 

variaci ones not abl es en la preval encia del as ma en sus disti ntas ci udades.
4.
  

 Por  l o t ant o,   para t ener  una i dea gl obal  de l a carga de l a enfer medad en un país  es 

i mportante conocer  l a prevalenci a de est a afecci ón en el  mayor  númer o posi bl e de 

regi ones.  En al gunas  ci udades  de Méxi co se han efect uado est udi os  epi demi ol ógi cos  que 

investi gan l a prevalenci a de  as ma,
5- 11.  

 mi s mos  que han arroj ado cifras  muy vari abl es,  con 

prevalenci as que van del 2. 7 % al 34 %.  

  Est a prevalenci a se encuentra reflejada en est a ciudad de Tij uana al  cont ar  con un 

est udi o el aborado por   ISAAC en ni ños  en el  2003,  coor di nado por  el  Dr.  Al bert o 

Escal ante Do mí nguez alergól ogo pedi atra,  donde se est abl eci ó que de acuer do a  I NEGI 

en Tij uana  hay 365 mi l  735 ni ños  menores  de 14 años  por  l o que l os afect ados  son 

alrededor de 29 mil ni ños; que represent an el 8% de la pobl aci ón i nfantil. 
12.   

 

 

Est e ti po de est udi os  ya han co mpr obado que existe t a mbi én sufi cient e evidenci a 

epi de mi ol ógi ca que muestra un i ncre ment o modest o pero sost eni do de  l a prevalenci a del 

as ma  en ni ños  a través  de l os  últi mos  años  y,  quizás  más  al ar mant e,  un i ncre ment o de  l a 

mort ali dad por  as ma  a  pesar  de que cont a mos  co mparati va ment e con mej ores  recursos  de 

di agnóstico y de trata mi ent o que ant es. 
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Dentro de l a j urisdi cción de servi ci os  médicos  en el  área de vigil anci a 

epi de mi ol ógi ca en est a ci udad de Tij uana  el  as ma  y est ado as mático  se encuentra 

reportada en el  deci mo l ugar   en el  2007 en el  enlistado de mor bili dad general,  con una 

tasa de 167. 8 (t asa por  100, 000 habitant es);  aument ando en co mparaci ón de años  previ os 

hast a un 12 %.  

 

                De  est os  se encuentra que sol o en l a casuística del  Hospital  General  de  Tij uana 

en el  2007 se report aron un t ot al  de 155  nuevos  casos  en menores  de 14   años.  Est a 

di screpanci a en porcent aje es  debi do a que no se cuent a i ncl ui do l o correspondi ent e de  l a 

consulta de ur gencias  pedi átricas;  donde   sol o durant e l os  meses de  novi e mbre, 

di cie mbre 2007 y ener o de 2008 de un t ot al  de 2054  consultas  por  parte de est e servi ci o 

se reportaron  un t ot al  de 668   consultas  por  asma,  crisis as mática que corresponde al  

32. 5 % del  t ot al  de consultas.  No se cuent a con mas  i nfor maci ón por  el  mo ment o para 

establ ecer  nu mer o de casos  nuevos,  o de rei nci denci a de l os  paci entes  o si  se acude o no a 

control por parte de consulta ext erna de pedi atría o servi ci o de alergol ogí a. 

 

 El  fact or  epi de mi ol ógi co más  consistent e para el  desarroll o de as ma  en l a infanci a 

es  l a at opi a (t ér mi no que defi ne a al gunas  enfermedades  con ni vel es  el evados  de  I gE 

asoci ados  a una predisposici ón genética defi ni da). Ot ros  fact ores  epi de mi ológi cos  que  de 

al guna manera i nfl uyen en l a prevalenci a del  asma  son
4
:  l a edad de i ni cio,  l a severi dad 

inicial,  l a falta de l act anci a mat erna,  l a i ntroducción t e mprana de  f or mul as  i nfantiles,  l a 

introducci ón t e mprana de ali ment os  no l áct eos,  el  t abaquis mo pasi vo,  ci ertas  i nfecci ones 

viral es  t e mpranas,  el  mes  de  naci mi ent o,  l a presenci a de cont a mi nant es  ambi ent ales,  y el 

cont act o t e mprano con alergenos  a mbi ent al es  en el  hogar.  De  t odos  ell os, en est udi os  de 

análisis de pr obabili dad,  l a exposi ci ón t e mprana a al ergenos  pot entes  como el  ácar o del 

pol vo casero ha mostrado una  alta correlaci ón con el  desarroll o de asma.  I ncl uso una 

reducci ón a l a mit ad en el  grado de exposi ci ón al  ácaro reduce a l a mitad el  grado de 

sensi bilizaci ón así  co mo el  grado de as ma  en i ndivi duos  ya sensi bilizados.  El  t abaquis mo 

de l os  padres  es  otro fact or  que se ha co mpr obado en met a-análisis que i ncre ment a el 

riesgo de padecer  as ma  y otras  enfer medades  respirat orias  con un í ndi ce de ri esgo de  1. 2 

a 1. 3.  En cuant o al  efect o pr ot ect or  del  seno mat erno,  existe evi denci a acu mul ada 
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di scordant e en l a literatura,  si n e mbar go,  un met a-análisis reci ent e mostró un efect o 

pr ot ect or   contra el  asma,  si  l as  madres  mantení an más  de 3 meses  el  seno mat erno 

excl usi vo con un í ndi ce de riesgo  de 0. 8.
13.

 

 

 En l os  últi mos  años,  se ha podi do dil uci dar  el  perfil  de cit oci nas  que son 

pr omot oras  del  fenó meno al érgi co,  si endo el  perfil  Th2 el  do mi nant e en l a  fisi opat ol ogí a 

de l os  fenómenos  al érgicos,  han sur gi do di versas  t eorías  que  i nt ent an r el aci onar  l a 

inducci ón t e mprana de éste parti cul ar  perfil  de cit oci nas  con fact ores  tal es  co mo una 

deficient e carga de estímul os  bact erianos  en edades  t e mpranas  co mo una posi bl e causa 

del  i ncre ment o en l a preval enci a de  l as  reacci ones  al érgi cas  a ni vel  mundi al  (t eorí a 

hi gi énica). Esta concl usión está basada en
14- 16

:  

l)  La  pr opensi dad de muchos  mi crobi os  a esti mular  el  siste ma  i nmune  Th1,  el  cual   

supri me a la i nmuni dad Th2;  

2) En el aparente efect o pr ot ect or de la mal a hi gi ene;  

3)  En el  pr obabl e efect o esti mul ant e de al ergi a que pueden t ener  l os  tratami ent os 

anti bi óticos en edades muy te mpranas;  

4)  En l a rel aci ón i nversa que tienen ci ertas  i nfecci ones  con l a al ergi a,  así  co mo 

tambi én el cont eni do de endot oxi na bact eriana en el aire de los hogares y por últi mo,  

5)  En l a aparente asoci ación entre ci ertas  bact erias  de l a mi crofl ora i nt estinal  y el 

desarroll o de alergi a.  

 

 Ot ros  fact ores  que se están act ual ment e i nvestigando y que pudi eran t ener  una 

relaci ón causal  direct a son:  l a exposi ci ón reiterada a  ci ert os  ali ment os;  a partícul as  de  l a 

combusti ón del  di esel;  a t oxi nas  y cont a mi nantes  a mbi ent al es;  y l os  ca mbi os  en l os 

patrones  de ali ment aci ón,  sobre t odo en l o concerni ente a  áci dos  grasos  o mega- 3 y 

pr oduct os  anti-oxi dant es, que parecen t ener  i nfl uenci a en l a pol arizaci ón de l as  respuest as 

inmunes ( Th1/ Th2).
13.

 

 

Reci én se acaba de i nt egrar  en est a i nstit uci ón el  servi ci o de I nmunol ogí a Cl í ni ca 

y Al ergi a pedi átrica ante el  i ncre ment o y de manda  e  i mport anci a de enfer medades 

al érgi cas, en espera de brindar una mej or cali dad de vi da a este grupo de paci ent es.      
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DEFI NI CI ON AS MA 

  

 

 

Se  puede defi nir  el  asma  co mo un sí ndrome  causado co mo result ado de  una 

infla maci ón cr óni ca de l a ví a aérea i nferi or  que produce una obstrucci ón variabl e al  fl uj o 

aéreo reversi ble t ot al  o parci al ment e de manera espont ánea o con el  t rat a mi ent o con 

agonistas β2 adrenergi cos.
1, 4, 17-25.  

       

Est a obstrucci ón de l a ví a aérea se manifiesta  clí nica ment e con epi sodi os 

recurrente de t os  ( hú meda o seca,  pudi endo ser  ci anosant e o no dependi endo de  l a 

severi dad de l a crisis;  de predomi ni o noct urno o mat uti no si n ser  su presenci a pará metro 

de severi dad o i ncl uso ser  el  úni co dat o ai slado)  con uso de muscul atura respirat oria 

accesoria,  si bilanci as  espirat orias,  dificultad respirat oria y opresi ón t orácica tras  l a 

exposi ci ón a di versos estí mul os.
17-33.

  

 

La  caract erística de esta i nfla maci ón cr óni ca en est e padeci mi ento es  el 

establ eci mi ent o de una hi perreacti vi dad br onquial  caract erizada por  obstrucci ón en el 

fl uj o de aire cuando est as  ví as  se ponen en cont act o con una serie de factores  de ri esgo
18

; 

entre l os  fact ores   más  import antes  para el  desarroll o de as ma  se i ncl uyen l a exposi ci ón a 

al érgenos   ( ácaros  en el  pol vo casero,  caspa,  pel o o sali va de mascot as  en el  hogar, 

pl umas  de aves,  cucarachas,  pol en y moho hongos del  pol vo de l a casa como Al t ernari a y 

Cl adospori um,  hongos  de l a hu medad co mo Peni cillium,  Candi da,  etc.),  irritant es 

ocupaci onal es,  fumadores  pasi vos,   i nfecci ones   respirat orias  virales  (frecuent e ment e en 

guarderías),  ej ercici o,  irritant es  quí mi cos  y medi ca ment os   (t ales  como aspiri na y β 

bl oqueadores),  ca mbi os cli máticos,  cont a mi naci ón a mbi ent al  (ozono,  monóxi do de 

carbono,  bi óxi do de  nitrógeno,  partícul as  suspendi das,  et c.)  o l a presencia de fact ores 

endocri nos  y e moci onales  (estado de ani mo).  Debi do a  que l os  agentes  di sparadores 

(alérgenos  e  irritant es)  varían de  acuerdo al  medio a mbi ent e,  debe de i nvestigarse cuál es 

son l as  caract erísticas  del  hábitat  en que se desenvuel ve el  ni ño (casa,  guardería,  escuel a, 

sali das habit ual es, col onia, ci udad, etc.).            
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FI SI OPATOLOGÍ A
18

  

 

 

 

La  i nfor maci ón de l a patol ogí a del  as ma  pr ovi ene de  est udi os  pos- mort e m,  donde 

muestran que t ant o ví as  respirat orias  grandes  como pequeñas  frecuent ement e conti enen 

tapones  co mpuest os  de moco,  pr ot eí nas  séricas,  cél ul as  i nfla mat orias  y detrit us  cel ul ares. 

Mi cr oscópi ca ment e,  l as ví as  aéreas  est án infiltradas  con eosi nofilos  y cél ul as 

mononucl eares,  existe vasodilataci ón y evi dencia de extravasaci ón mi crovascul ar  y daño 

epitelial. 

 

El  múscul o liso de l a ví a aérea est á frecuent ement e hi pertrofiado,  l o cual  se 

caract eriza por  t ener  vasos  de neo-for maci ón,  mayor  nú mer o de célul as  epiteliales 

calicifor mes  y depósit o de col ágena por  debaj o del  epiteli o.  Est as  características  de l a 

re model aci ón de l a pared de l a ví a respirat oria explican l a  i mport anci a de l a i nfl a maci ón 

cróni ca recurrente en el  as ma.  Más  aún,  est os  ca mbi os  pueden no ser  compl et a ment e 

reversi bles. 

 

La  obstrucci ón,  reversi ble ó parci al ment e reversible de l as  ví as  respiratori as,  l a 

infla maci ón y l a hi perreacti vi dad br onqui al  a varios  estí mul os,  son l as  caract erísticas  que 

defi nen el as ma.  

 

En est udi os  clí nicos  y bási cos  se ha de mostrado el  papel  central de  l a 

infla maci ón,
34, 35.

 por  sí  mi s ma,  ó medi ant e sus  efect os  en el  múscul o liso br onqui al,  co mo 

det er mi nant es  de l a obstrucci ón del  fl uj o aéreo en el  as ma.  La i nfla mación de l as  ví as 

aéreas,  encontrada virt ual ment e en t odos  l os  i ndi viduos  con as ma,  es  ahora vi sta co mo el 

fact or más directa ment e rel aci onado con la severi dad de la enfer medad.  

 

Los  fact ores  desencadenant es  ó l os  al érgenos  i nhal ados  i nducen l a acti vaci ón de 

las  cél ul as  cebadas  y macrófagos,  con l a consecuent e li beraci ón de varios  medi adores 

pr o-i nfla mat ori os,  i ncl uyendo l eucotrienos,  factores  qui mi ot ácticos  y cit oci nas.  Los 

antí genos  pr ocesados  y present ados  por  l os  macrófagos  a l os  li nfocit os  Th0,  baj o l a 
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infl uenci a un patrón adecuado de  cit oci nas,  esti mul a l a diferenciaci ón a un patrón de 

cit oci nas  Th2 l o que a  su vez  esti mul an l a li beración de mayores  canti dades  de I L-  4 e  I L- 

5,  l os  cual es  a su vez causan l a sí nt esis de IgE por  l os  li nfocit os  B y eosi nofilia, 

respecti va ment e. 

 

Las  cit oci nas  deri vadas  de macr ófagos  t al es  como I L-1,  fact or  de necrosis tu mor al 

alfa,  i nt erferón ga ma,  acti van l as  cél ul as  endoteliales,  aument ando l a expresi ón de  l as 

mol écul as  de adhesi ón tal  como I CAM 1 ( mol écul a de adhesi ón i nt ercel ul ar  --  1)  y 

VCAM 1 ( mol écul a de adhesi ón vascul ar).  Más  aun l a I L-  4 deri vada de  cél ul as  T 

selecti va ment e aument a la expresi ón de VCAM 1.  Est o per mit e l a sali da de l eucocit os  de 

la vascul at ura a la mucosa de las vías aéreas.
18.  

 

Las  consecuencias  de est e i nfiltrado de células  i nfla mat orias  i ncluyen l a 

esfacel aci ón del  epiteli o respirat ori o,  anor mali dades  en el  control  aut onó mico del  t ono de 

las  ví as  aéreas,  ca mbi os en l a f unci ón mucociliar  y au ment o de l a respuesta br onqui al. 

Est a reacci ón i nfla mat oria aut operpet uabl e de esas  cél ul as  efect oras  (eosi nófil os  y cél ul as 

cebadas)  es  capaz de sint etizar  cit oci nas  que posteri or ment e pr omueven un i ncre ment o 

del proceso i nfla mat ori o.  
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DEFI NI CI ON CRI SIS DE AS MA 

 

 

La  exacerbaci ón del  as ma o crisis as mática se define  co mo un episodi o agudo o 

subagudo que cursa con e mpeora mi ent o pr ogresivo de sí nt omas  de as ma que i ncl uyen 

si gnos  de dificultad respirat oria,  como t aqui pnea,  retracci ones  de l as  partes  bl andas  del 

tórax o tiraje y acti vaci ón de l a muscul at ura r espirat oria accesoria así  como t os, 

si bilanci as  a la espiraci ón y opresi ón t oráci ca, ya sea aislados o combi nados entre sí.
22- 26.

  

 

Est á se caract eriza por  la obstrucci ón del  fl uj o aéreo espirat ori o que puede ser 

obj eti vado con medi ci ones  de l a f unci ón pul monar  con l a realizaci ón del  FEV 1  ( en 

espirometría) o FEM (fl ujómetro).
23.  

 

Las  causas  más  frecuentes  de l as  crisis son:  l a  exposi ci ón a  un desencadenant e 

(i nfecci ón viral  respirat oria,  al érgeno,  ej ercici o físico,  irritant es  u otros  ya menci onados 

pág.  4)  al  trata mi ent o de mant eni mi ent o i ncorrect o,  por  t erapia i nsuficient e,  t écni ca de 

inhalaci ón i nadecuada o el  abandono de l a medi caci ón y puede reflejar,  en especi al  si  es 

intensa, mal control de la enfer medad a largo pl azo.  

 

            El  det eri oro general ment e pr ogresa a l o l argo de horas,  dí as  o se manas,  si n 

e mbar go un reduci do gr upo de  paci ent es  pueden present ar  súbit os e  i nesperados 

incre ment os  en el  grado de obstrucci ón br onqui al.  La mor bili dad y mort alidad se  asoci an 

con mayor  frecuenci a a deficienci a en l a apreci ación de l a gravedad de l a exacerbaci ón,  l o 

que pr ovoca trata mi ent os  i nadecuados  y retraso en l a deri vaci ón del  pacient e al  hospital. 

Por  l o ant eri or  se establ ece en l a literat ura que  hay que considerar  t odas  l as 

agudi zaci ones como pot enci al ment e graves hasta su correct o control.
24.

  

 

  La  gravedad de l a exacerbaci ón varía de l eve a severa,  pudi endo i ncl uso constit uir 

una a menaza para l a vi da;  ni ños  y adol escent es  est án en  alt o ri esgo de muert e 

relaci onada a  l a enfer medad y requi eren at enci ón estrecha y deben reci bir  indi caci ones  de 

solicitar atenci ón médi ca urgent e en el inici o de las exacerbaci ones.       
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PACI ENTES EN RI ESGO DE MUERTE POR AS MA.  
25.

 

 

 

1) Ti enen hist oria de cuadros de as ma grave o de inicio brusco.  

2) Han si do hospitalizados  en el  últi mo año o han acudi do a ur genci as  a causa de 

exacerbaci ones en el mes previ o.  

3) Han si do so meti dos  a i ntubaci ón previ a a causa del  as ma;  ant ecedent e de  i ngreso a 

cui dados i ntensi vos. 

4) Aquell os con crisis severas aun utilizando corticoides sisté mi cos.  

5) Hayan dej ado de t omar reci ente ment e esteroi des. 

6) Qui enes sean dependi entes de β2 agonistas i nhal ados de  acci ón rápi da.  

7) Con ant ecedent es  de pr obl e mas  psi cosociales o hi st orial  de enfermedades 

psi qui átricas.  

8) No acept aci ón de su enfer medad o de su gravedad. 

9) Hi st oria de incumpli mi ento terapéutico.  
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PRI NCI PI OS GENERALES DEL TRATAMI ENTO DE LA CRI SIS:  

 

  

La  mor bili dad y l a mortalidad del  as ma  est án a  menudo rel aci onadas con l a 

infraval oraci ón por  el  ni ño o adol escent e por  su fami li a y el  pr opi o médi co de l a gravedad 

de la crisis y con su tratami ent o i nicial inapropi ado, tardí o o i nsuficient e. 
26,27.

 

 

Los objeti vos del tratami ent o de l a crisis as mática son: 
24- 26, 28-30.

  

1)  Gr aduar  l a severi dad de l a crisis,  ( Tabl a 2 y 3)  de ser  posi bl e medi ante l a eval uaci ón 

obj eti va de la obstrucci ón al fl uj o aéreo con FEM (pág. 30 y 31). 

 

2)  Corregir  l a hi poxe mi a clí ni ca ment e si gnificati va,  aport ando O2  supl e ment ari o  cuando 

la Sa O2 sea  < 92 % de for ma persistent e.
24.

 

            En caso de no cont ar  con un medi dor  de Sa O2  se ad mi nistrará oxí geno en t odas  l as 

crisis cl asificadas  co mo moderadas   y severas  ya  que est as   cursan con frecuenci a con 

hi poxe mi a pr ovocada por  una alteraci ón de l a r el aci ón ventilaci ón perfusi ón  por  l a 

hi poventilaci ón al veol ar.  Se utiliza i ni cial mente concentraci ones  de  O2   i nspirado 

alrededor  de 40- 60 % y f luj os  alt os  para evitar  retenci ón de CO2,  aj ust ando para obt ener 

una Sa O2 > 92 %- 94 % 
24, 31.

 

 

3)  Rest aurar  l a f unci ón pul monar  l o ant es  posi bl e, r evirtiendo con rapi dez la obstrucci ón 

de la vía aérea.               

 

4)  Utilizar  de f or ma  enérgica l os  br oncodilatadores  agonistas  β2-adrenérgicos  de  acci ón 

corta por vía i nhal at oria. 

 

5)  I ni ciar  l a corticot erapi a sisté mi ca si  no hay una respuest a co mpl et a e  i nmedi at a  al 

trata mi ent o broncodilatador.   

 

6)  Monit orizar  l a respuesta clí ni ca y f unci onal pul monar  al  trata mi ento.  Deri var  a 

consulta ext erna a clí nica de alergi a y as ma para establ eci mi ent o de pl an de manej o.  
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Consi deraci ones generales en el trata mi ent o de episodi o agudo 

 

− El  abor daj e t erapéutico de l a crisis aguda de asma  dependerá de su gravedad ( Tabl a 2 y 

3).  Dado que l a eval uación  de severi dad de l a crisis es  co mpl ej a,  convi ene no subesti mar 

la gravedad del  cuadro.  Consi derar  l a crisis as mática co mo una e mer gencia y co menzar  el 

trata mi ent o l o mas  pr ontament e posi bl e,  tratando de evitar  barreras  admi ni strati vas  y 

de moras i nnecesarias. 

 

− Exi sten escasos  pr otocol os  sobre el  episodio agudo del  l act ant e,  por  l o que l a  

utilizaci ón de fár macos  se basa en l a experiencia clí ni ca y l a extrapol aci ón de  dat os 

obt eni dos de ni ños más mayores. 

 

− Sería recomendabl e que l os  centros  de sal ud di spusi eran de un pulsioxí metro para 

mej orar la val oraci ón de la gravedad de la crisis de as ma.  

 

A l a hora de tratar el episodi o agudo debe tenerse en cuent a
28

:   

 

a.  El tie mpo de evol uci ón de la agudi zaci ón.  

b.  La medi caci ón admi nistrada previ a ment e. 

c.  El trata mi ent o de mant eni mi ent o que pueda estar reci bi endo y técnica de   

admi nistraci ón.  

d.  La existenci a de enfer medades asoci adas. 

e.  Las crisis leves y moderadas pueden tratarse en Atenci ón Pri maria. 

  

Deberá deri varse al ni ño a Ur genci as Hospitalarias cuando haya
28

: 

 

 Crisis grave.  

 Sospecha de complicaci ones.  

 Ant ecedent es de crisis de alt o riesgo.  

 I mposi bili dad de segui mi ent o adecuado.  

 Falta de respuest a al tratami ent o.  
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Consi deraci ones generales en menores de 3 años 

 

El  manej o del  l act ant e con si bilanci as  est á frecuent e ment e ol vi dado en l as  guí as 

de as ma   GI NA
3 2.

,  GE MA
3 3.

 donde hacen referenci a al  ni ño menor  de 5 años,  o sól o una 

reseña de escasos  párrafos,  en otras  guí as  más  enf ocadas  al  á mbit o pedi átrico 3er 

Consenso I nt ernaci onal  Pedi átrico
17, 19.

,  Guí a de l a Soci edad Español a de Neu mol ogí a 

Pedi átrica,  Soci edad Español a de I nmunol ogí a Clínica y Al ergi a Pedi átrica
27

 y Col egi o 

Me xi cano de Pedi atras Especi alistas  en I nmunol ogí a Clí ni ca y Al ergi a
18.

 ponen en 

evi dencia el  escaso conoci mi ent o de l a pat ol ogí a si bilant e del  l act ant e.  Mi entras  que en el 

ni ño mayor  el  as ma  se asoci a en un alt o porcent aje con sensi bilizaci ón al érgi ca,  en el 

lactant e es  más  het erogéneo,  con diferent es  enfer medades  que pr oducen sí nt omas 

si milares,  con una diferent e respuest a al  trata mi ent o y con una evol uci ón más  favorabl e a 

medi o o l argo pl azo,  l o que hace que l a mayorí a de l os  pedi atras  eviten encuadrarl os  en el 

di agnóstico de as ma,  e mpl eando t ér mi nos  más  vagos  co mo br onquitis espástica, 

br onquitis as mática,  catarro di snei zant e,   crisis as matifor me et c.,  que en muchas 

ocasi ones  conlleva a un retraso en el  di agnóstico de as ma  y por  l o t ant o en el  trat a mi ent o 

del mi s mo. 

 

Es  una pat ol ogí a frecuente en el  l act ant e,  con una i nci denci a en t or no al  30 % en 

los  menores  de 3 años  y de  l os  cual es  una t ercera parte van a  present ar  recurrenci as  y 

persistir  su clí ni ca en edad escol ar  y adol escenci a.
36.

En el  l act ant e y en el  preescol ar  no se 

conoce bi en el  sustrat o anat omo- pat ol ógi co,  por  lo que l a defi ni ci ón más  adecuada para 

este gr upo de paci entes  puede ser  l a apunt ada en el  3er  Consenso Pedi átrico:  ‘ ‘Tres  o más 

episodi os  de si bilanci as  recurrentes  y/ o t os  persistent es  en un marco clí nico en el  que  el 

di agnóstico de as ma  sea el  más  pr obabl e y se hayan excl ui do otros  di agnósticos  menos 

frecuent es’ ’.
17, 19, 36-38.

 Al gunos  aut ores  no est án de acuerdo con el  nú mero de episodi os, 

por  depender,  en est a edad,  de muchos  fact ores:  i nfecci ones  víricas, escol ari zaci ón 

precoz,  presencia de hermanos  en edad escol ar,  estaci onali dad ( meses  de ot oño/i nvi erno); 

por  otra parte t a mpoco el  nú mer o de pr ocesos  supone necesariament e un mal 

pr onóstico.
36.

 A partir  de l os  3 años  el  as ma  se hace pr ogresi va ment e más  defi ni do y a 

partir de l os 6-7 años se pueden e mpl ear la defi nici ón fisi opat ol ógi ca.  
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Hay que t ener  en cuenta que muchos  l act ant es  con si bilanci as  dej arán de  t ener 

sí nt omas  con i ndependenci a del  trata mi ent o que se i nst aure,  con episodi os  de recurrenci as 

que son secundari os  a infecci ones  virales  y con i nfla maci ón br onqui al posi bl e ment e 

di sti nta al  as ma  at ópi co del  ni ño mayor.
28.

  Est o hace que l a respuest a al  trata mi ent o sea 

difícil  de predecir,  pero a pesar  de t odo si  l as  recurrenci as  son frecuent es  o hay sí nt omas 

intercrisis  convi ene i nstaurar  un trata mi ent o preventi vo con obj et o de di s mi nuir  y 

espaci ar  l os  sí nt omas,
32.

 aunque t a mbi én habrá que variarl o o i nt errumpi rl o si  no es 

efecti vo.
28, 37-39.

 

 

La  mayorí a de est os  episodi os  son secundarios  a i nfecci ones  virales.
30.

La 

infla maci ón subyacent e en est os  casos  es  pr obabl ement e di sti nta a l a del  asma  at ópi co del 

escol ar o del adol escent e.
38.  

 

           Las  recomendaciones  que se pueden hacer,  por  t ant o,  son en buena manera 

e mpíricas y de acuerdo con las si guientes suposi ciones.
24.

  

 

- El  l act ant e posee recept ores  β2  f unci onant es.
39-41.

Por  l o que l os 

br oncodilatadores  se usan en est e gr upo de pacient es  traspol ando dosis; 

ant e event o de si bilanci as  se deberá realizar  un trat a mi ent o de pr ueba con 

sal but a mol  de preferente ví a i nhal at oria,  si endo en est e gr upo de paci entes 

tant o i gual  de efecti vo el  uso de I MD con uso de  cá mara espaci adores  

pedi átricas  con mascarilla que l as  MNB,
42.

 si  no hay mej oría,  revisar 

di agnostico y consi derar otras opci ones terapéuticas.
28, 42.

  

 

- Los  fár macos  antifla mat ori os  t ant o sisté mi cos  co mo t ópi cos  ti enen 

pr opi edades anti-i nfla matoria en todas las edades.
42.

   

 

- Los  est eroi des  oral es  j unto con l os  β2  agonistas  dis mi nuyen l os  í ndi ces  de 

hospitalizaci ón cuando se usan de modo precoz,  di s mi nuyen t a mbi én l a 

duraci ón del  i ngreso en l os  episodi os  moderados  y graves,  si endo l a mej or 

opci ón el uso de prednisona oral durant e al menos 3 di as.  
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- La adi ci ón de br omur o de i pratropi o al  β2-agonista mej ora l os  sí nt omas  en   

la exacerbaci ón grave y r educe el  uso de otras medi caci ones,  per o no 

reduce la duraci ón de la hospitalizaci ón.  

 

- Los  efect os  secundari os   de   l os   fár macos   antias máticos   en  el   l act ant e  

son superponi bl es a l os  que acont ecen en edades post eri ores.  

 

 Se debe t ener  en cuenta que en l os  l act ant es  se hace necesari o un diagnóstico 

diferenci al  con otras  pat ol ogí as  co mo:  refl uj o gastroesofági co,  fi brosis quística,     

mal for maci ones broncopul monares, inmunodefi cienci as, etc.(pág. 37).  

 

 Por  otro l ado,  en l os  l actant es  con si bilanci as  post-bronqui olitis o con episodi os  de  

si bilanci as  rel aci onados úni ca ment e con i nfecci ones  virales  l a utili dad de  l os 

corticoi des i nhalados es dudosa.
43- 48.

 

 

 La  cl asificaci ón de  l a severi dad de l a crisis as mática en menores  de 4 años  será por 

medi o de la escal a de Wor d- Downes- Ferres ( Tabla 3) 
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EXACERVACI ÓN LEVE
2 4, 28, 31-33.

  

 

CLI NI CA:  

Di snea  ca mi nando,  habla frases  l argas,  posi bl e agitaci ón,  nor mal ment e no hay 

uso de múscul os  accesorios,  si bilanci as  moderadas al  fi nal  de l a espiraci ón,  pulso nor mal,  

Presencia de obstrucci ón br onqui al  l eve,  ausencia de dificultad respirat oria y frecuenci a 

respirat oria ligera ment e por arri ba de l o nor mal. (Tabl a 2) 

 

EVALUACI ON FUNCI ONAL:  

FEM  > 70 % del val or teórico nor mal (pág. 34-35). 

S02 nor mal o mayor 92 %. 

 

TRATAMI ENTO:  

  Sal but a mol  en aerosol  2 di sparos  ( 100 mcg cada uno)  cada 4 hrs. manej o 

a mbul at ori o. 

 

 

 

 

EXACERVACI ON MODERADA
2 4, 28, 31-33.

 

 

CLI NI CA:  

Obstrucci ón br onqui al  moderada,  espiraci ón pr olongada,  si bilanci as  abundant es  y 

mur mull o pul monar  conservado,  dificultad respiratoria y frecuenci a respiratoria por  arri ba 

de l o nor mal ( Tabl a 2 y 3). 

 

EVALUACI ON FUNCI ONAL:  

FEM entre 60 y 70 % del val or teórico nor mal (pág. 34-35). 

SO2 entre 88 y 92 % 
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TRATAMI ENTO:  

  En sal a de urgencias (ver criteri os de hospitalización pág. 18): 

Sal but a mol  en  MNB a  0. 15-0. 25mg por  kil o dosis  (l  ml = 5 mg de  sal but amol )   más  3 ml. 

de sol uci ón fisi ol ógi ca por  3 dosis  cada 20 mi n o bi en sal but a mol   2 di spar os  ( 100 mcg 

cada uno)  cada 15 mi nut os  durant e una hora medi ant e I DM y aerocamar a;  eval uar  l a 

respuest a clí nica y f uncional  con medi ci ón de FE M y oxi metría de pulso;  val orar  O2  por 

mascarilla si  SO2  < 92 %.  En  crisis moderada y severa en l os  ni ños  que se requi era  apoyo 

con fact or  anticoli nergi co (ri norrea abundant e,  congesti ón pul monar)  añadir  al  sal but a mol 

br omur o de i pratropi o  líqui do 250 mcg por  nebulizaci ón.
49- 50.

 ( Tabl a 1).  En caso de  ser 

corticodependi ent e agregar dosis de esteroi de ( Tabl a 1). 

 

 Si  l a respuest a clí nica y l a medi ci ón del  FE M y oxi metría de pul so son        

satisfact orias,  mej orando hast a pará metros  de crisis l eve  puede continuarse 

trata mi ent o a mbul at ori o con β2-adrenérgi cos  i nhalados  cada 3- 4 horas  a demanda, 

así  como prednisona 2 mg  kg v. o.  en dosis  úni ca mati nal,  con un máxi mo de  60 

mg  al día por 7-10 dí as.  

  

 Si  no mej ora o respuest a i ncompl et a ( FEM entre 50- 80 %,  disnea moderada,  tiraj e 

present e, FR nor mal o aument ada):  

 Nuevo cicl o de β2-adrenérgicos  y agregar bromuro de i pratropi o.  

 Corticoi des:  hi drocortisona 10 mg/ kg/ dosis  de carga y post eri or ment e 10 

mg/ kg/ dí a cada 6 hrs   i.v.  o metil prednisol ona 2 mg/ kg/ dosis de carga y 

post eri or ment e 2 mg/ kg/ día cada 6 hrs    o prednisona 2 mg/ kg/ dí a l  dosis 

v. o.  Reco mendabl e añadir  antiáci dos  (sulfat o de magnesi o  0. 25- 0. 5 

ml ./ kg/ dosis) o bl oqueadores H2 (raniti di na 2-4 mg/ k/ dí a en 2 dosis). 

 

 Si tras este nuevo cicl o se obtiene buena respuesta, se si gue la paut a ant erior.  

 Si  no mej ora en est e segundo ci cl o:  I NGRESO y val orar  otros  trat ami ent os 

(a mi nofili na, nebulizaci ón conti nua de sal but a mol , etc.).  
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EXACERVACI ON GRAVE
2 4, 28, 31-33

 

 

CLI NI CA:  

El  paci ent e est a di snei co en reposo,  i ncli nado haci a del ante,  habl a con pal abras 

entrecortadas  más  que con frases   (l os  l act antes  dej an de ali ment arse),   obstrucci ón 

br onqui al  severa  ( dis mi nuci ón gl obal  del  mur mull o pul monar,  espiraci ón pr ol ongada y 

si bilanci as  bilaterales  escasas  o ausent es).  Puede haber  opresi ón o dol or  t oráci co, 

ci anosis,  excitaci ón  psicomotriz y conf usi ón ment al  ador meci do o desorient ado. 

Di ficultad respirat oria ( uso de muscul at ura accesoria)  paci ent e exhaust o y F. R.  mayor  de 

los  nor mal.  El  pulso es  mayor:  de 160 x mi n.  en lactant es  o de 120 x mi n.  en ni ños  de  1- 2 

años o 110 x mi n. en ni ños de 2-8 años.( Tabl a 2 y 3). 

 

EVALUACI ON FUNCI ONAL:  

FEM < 60 %  del val or teórico (pág. 34-35). 

SO2  de 91 %.  

 

TRATAMI ENTO: 
51, 52.

   

Hospitalizaci ón.  

 Ví a i ntravenosa.  

 Oxi genot erapia.  

Para l ograr sat uraci ón > 92 % 

 Sal but a mol en nebulizaciones cada hora o de for ma conti nua.  

 Corticoi des  sisté mi cos: Hi drocortisona 10 mg/ kg i. v.  cada 4 hrs  o 

metil prednisol ona 2 mg/ kg i. v.  cada 4 hrs.  a l as  48 horas  según respuest a 

ca mbi ar  a  prednisona 2 mg/ kg/ dí a v. o.  en dosis  úni cas  mati nal  decreci ent es  

( máxi mo 60 mg / dí a). 

 Ma nej o progresi vo de la insuficienci a respirat oria.   
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Añadir secuencial ment e (ver criteri os de i ngreso a UCI P pág. 18): 

 

 1º  Br omur o de i pratropi o ( 0, 25-0, 5 mg/ dosis  i nhalada,  cada 20 mi n,  3 dosi s,  l uego 

cada 1-6 h). 

 

 2º  Sulfat o de magnesi o (25- 75 mg/ kg [ máxi mo 2 g]  en 20- 30 mi n,  después  hast a 

cada 6 h). 

 

 3º  Heli ox ( 70 % He/ 30 % O2,  mascarilla con reservori o,  evitando f ugas/ mezcl a con 

aire). 

 

 4º Val orar la adi ci ón de: 

-- Ami nofili na ( 5 mg/ kg [5 a  8]  dosis  de carga en 20 mi n,  segui do de i nfusi ón a 

0. 7-1. 2 mg/ kg/ hora, con ni vel es objeti vos de 10-20 mg/ L). 

 

-- Ket a mi na (bol o de 2 mg/kg, segui do de i nfusi ón i. v. a 0, 5-2 mg/ kg/ hora).
53.

 

 

 5º Ventilaci ón no i nvasi va.  

 

 No responde: 

-Int ubaci ón endotraqueal y ventilaci ón i nvasi va.  

 

 Exá menes al ingresar: 

a.  Tel erradi ografía t órax y lat eral. 

b.  Gaso metría arterial. 

c.  El ectrolit os séricos. 
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CRI TERI OS DE HOSPI TALI ZACI ON:
17, 18, 20-33.

 

 

1) Respuest a clí ni ca y f uncional  i nsuficient e después de  dos  horas  de trat a mi ent o con 

el esque ma i nicial. ( Crisis moderada que no mej ora con trata mi ent o).  

2) Obstrucci ón grave  (FEM < 40 % del val or teórico nor mal). 

3) Ant ecedent e de as ma grave  (hospitalizaci ón previa en UCI P). 

4) Evol uci ón prol ongada de la exacerbaci ón antes de la  consulta.  

5) Paci ent e clasificado en grupo de riesgo de muerte por as ma.  

6) Condi ci ones  soci ales  adversas;  baj a accesi bilidad a l a at enci ón médica y al 

trata mi ent o.  

7) Crisis en ni ño que no t olera trata mi ent o corticoi de v. o. ó el inhal ado en domi cili o.  

8) Me nor que acude varias veces a urgenci as en un cort o peri odo de tiempo.  

9) Presencia de compli caci ones: atelectasia, episodi os de sofocaci ón u obnubilaci ón.  

10) Pr obl e mática soci al añadida.  

 

 

 

CRI TERI OS DE I NGRES O A UNI DAD DE CUI DADOS I NTENSI VOS 

PEDI ATRI COS.
24, 29, 32-33, 53.

 

 

- Epi sodi o grave que no responde al  trata mi ent o durant e l a hospit alizaci ón.  FEM 

<40 %.  

- Co mpr o mi so del estado de alerta. 

- Si gnos  pre monit ori os  de par o  cardi orrespirat orio   ( FC y FR en au ment o,  uso 

i mportante de la muscul atura accesoria, disnea severa,  tórax silent e, arrit mia etc.). 

- Pa O2 < 60 mmHg con FIO2 > 50 % o PaCO2> 45 mmHg.  

- Agr ava mi ent o clínico  y funci onal  progresi vo.  
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MEDI CAMENTOS EMPLEDOS EN CRI SIS AS MATI CA PEDI ATRI CA 

 

Oxi genoterapi a
54.

  

La  hi poxe mi a que se produce en l as  crisis asmáti cas  es  general mente l eve o 

moderada,  ya que se produce por  una alteraci ón ventilaci ón/ perfusi ón,  por  l o que para 

corregirla bast ará l a ad ministraci ón de pequeños  aportes  de fracci ón i nspirada de  oxí geno 

(1-3 l/ mi n).  El  aporte de altas  concentraci ón de oxí geno,   puede suponer  un ri esgo y 

det eri orar  l a condi ci ón del  paci ent e al  pr oducir  una hi percapnea co mo consecuenci a de  l a 

desaparici ón de l a vasoconstricci ón pul monar  hi póxi ca.  La  ad mi nistraci ón del  oxí geno no 

debe hacerse de f or ma  esque máti ca o rí gi da,  si no que debe ser  tit ulada según necesi dad y 

usando co mo pará metro la Sa O2.  Los  ni ños  con as ma  grave que t engan una Sa O2  < 92 % 

deberían reci bir  aporte de oxí geno suficient e co mo para nor malizar  l a sat uraci ón y cuando 

se al cance una Sa O2  >95 %,  ést e debe suspenderse.
24, 28, 32-33.

 En l os  casos  en l os  que  no se 

pueda medir  l a Sa O2,   se gui ará por  l as  condi ci ones  clí nicas  y evitando si empr e el  uso de 

alt os fl uj os de oxí geno.
52.

 

Broncodil atadores 

β2-agonistas i nhal ados 

Los  br oncodilatadores  β 2-agonistas  son l a pri mera lí nea de trata mi ent o del  as ma 

grave,  ya que present an un co mi enzo de acci ón muy rápi da ( menos  de 5 mi n. )  y una 

duraci ón de apr oxi madament e 6 hr.
52

.  Existe una vast a evi denci a de que l a ad mi ni straci ón 

del  sal but a mol  por   I DM con espaci ador  es  i gual  de efecti va como l a vía nebulizada.
42.

 

Las dosis admi nistradas por I DM aun no están unificadas.
55.

 

La  dosis  y l os  i nt erval os  de  l a ad mi nistraci ón del  β2-agonista dependerán de  l a 

gravedad y la respuest a del paci ente.  
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Anti coli nérgi cos 

Ad mi nistrados  en co mbi naci ón con β2   agonistas  y en  múlti ples  dosis,  mejoran l a 

funci ón pul monar  y reducen el  riesgo de hospitalizaci ón en un 30 %.  Rodri go y Castro-

Rodrí guez ,  al  revisar  16 est udi os  pedi átricos  aleat orizados  en el  2005 (1. 564 ni ños  y 

adol escent es  con crisis as máticas  moderadas  y graves)  concl uyeron que el  uso de dosis 

múlti ples  de br omur o de i pratropi o co mbi nadas  con β2-agonistas  f ue si gnificati va ment e 

eficaz al mej orar la función pul monar y reducir las hospitalizaci ones.
50.

  

Por  l o t ant o,  hay evi dencia de l a seguri dad y ventaj as  de agregar  dosis  frecuent es 

de br omur o de i pratropi o
56.

 (250 μ g/ dosis mezcl ada con l os  β2-agonistas  en sol uci ón para 

nebulizar)  durant e l as  primer as  2 hrs.  en l os  casos de  crisis as mática grave o en l os  casos 

de crisis moderada que no respondan al  trata mi ent o i ni cial  con β2-agonistas,  así  co mo 

mej or  respuest a en pacient es  con ri nitis asoci ada.  Ini cial ment e,  se admi nistran dosis 

frecuent es  cada 20 o 30 mi n y l uego se reducen según l a respuest a.  Se debe col ocar 

pr ot ecci ón ocul ar  cuando se nebulicen l os  anticoli nérgi cos.  Aquell os  paci ent es  que aun 

reci bi endo est a co mbi naci ón no respondan o se det eri oren,  deben ser  envi ados 

rápi da ment e a la UCI P.  

Corti coi des sisté mi cos 

Los  corticoi des  sisté mi cos,  (ví a i. v.,  i. m.  o v. o.),  se deben ad mi nistrar  a t odos  l os 

paci entes  con crisis as máticas  moderadas  y graves  (especi al ment e si  no hay  r espuest a a 

los  β2-agonistas)  o con ant ecedent es  de que l a exacerbaci ón ocurri ó estando aún con 

corticoi des  v. o.  o si  hay hi st oria de exacerbaciones  previ as  que requirieron uso de 

corticoi des sisté mi cos.
57. 

 

Los  corticoi des  sisté mi cos  son extre mada ment e eficaces  en reducir  l a i nfla maci ón 

present e en el  as ma  aguda,  y se requi eren de 4 a  24 hrs.  para mej orar  l a f unci ón pul monar 

y reducir el riesgo de hospitalizaci ones. Ade más, los corticoi des por vía i. v. como por v. o.  
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tienen efect os  equi val entes  y l a curva dosis-respuesta es  pl ana ( por  l o que no habrí a un 

benefici o extra al  usar  dosis más  altas)  y l a ad ministraci ón post eri or  de corticoi des  v. o. 

una vez dado de alta de l a uni dad de e mer genci as   reducen si gnificati va ment e l as 

recaí das. 

Lo i deal  es  que l os  ni ños con crisis as mática reciban precoz ment e el  corticoi de 

v. o.  como prednisona.  En general,  se prefiere l a admi nistraci ón v. o.  que l a i. v.  por que es 

menos  i nvasi va y más econó mi ca;  y l a admi nistraci ón de corticoides  i. v.  co mo 

hi drocortisona ( 2-4 mg/ kg,  repeti da cada 4 hrs.)  o met ilprednisol ona 

(2mg/ kg/i mpregnaci ón)  debe reservarse para casos  graves  o cuando l os  ni ños  no son 

capaces  de ret ener  l a v.o.  Aquell os  ni ños  que en el  mo ment o de l a crisis as máti ca ya 

estaban con t erapia de mant eni mi ent o con corticoi des  v. o.,  deberán recibir  2 mg/ kg de 

prednisona con un máximo de 60 mg.
58.

 

Al  alta medi ca,  se debe seguir  con prednisona a 2 mg/ k/ d v. o.  durant e 10 di as  (en 

dosis fija y si n necesi dad de reducir la dosis al fi nal del trata mi ent o).  

Si  el  paci ent e que es  dado de alta de l a uni dad de ur gencias  requi ere t erapi a con 

corticoi des  v. o.  pero hay dudas  de su adherenci a al  trata mi ent o,  se podría ad mi nistrar  una 

dosis de dexa met asona i.m.  (0. 2 mg/ kg máxi mo 8 mg. ).
59.

 

Se  ha post ul ado que el  t iempo en el  que l os  corticoi des  sisté mi cos  pr oducen l a 

mej oría de l a f unci ón pul monar  y evitan l a hospitalizaci ón es  debi do a su efect o en l a 

transcri pci ón y alteración en l a sí nt esis pr ot eica (efect o genó mi co:  efect o cl ási co 

antii nfla mat ori o que i nvol ucra l a modificaci ón de l a expresi ón genética y que ocurre con 

una latenci a de horas o días). 

Corti coi des i nhal ados 

Si  bi en l as  guí as  señalan que para el  trata mi ent o del  as ma  aguda no deben 

preferirse l os  corticoi des i nhal ados  frent e a l os  corticoi des  v. o.,  es  i mportant e saber  que 

los pri mer os poseen un efect o de acci ón  más  rápido  (efect o  no  genómi co: efect o tópico  
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vasoconstrict or  sobre l a mucosa de l a ví a aérea,  vía modul aci ón del  control  si mpático del 

tono vascul ar,  que bási ca ment e ocurre en cuestión de mi nut os,  que es  reversi ble -cort a 

duraci ón-  y dependi ente de l a dosis)  y sería el  sustent o ci entífico para su uso durant e l as 

crisis.
60.

  

Si n e mbar go,  aún se necesitan más  est udi os  para  recabar  evi dencias  suficient es 

para l a utilizaci ón de corticoi des  i nhalados  en las  crisis agudas,  en l a r evisi ón de  l a 

literat ura
61.

 se encuentra que est os  ayudan en l a crisis de as ma,  pero no hay pr uebas 

suficient es  de si  se i ncrement a el  benefici o,  cuando l os  corticoi des  ya se están usando por 

ví a oral  o por  ví a i ntravenosa,  ade más,  no hay suficient es  pr uebas  para co mparar  l os 

efect os  del  uso de l os  corticoi des  i nhal ados  sol os, en l ugar  de l a ad mi nistraci ón de  est os 

fár macos  por  ví a oral  o por  ví a i ntravenosa al  llegar  al  hospital  con una crisis  de as ma 

aguda.
 
  

Lo que sí  est á muy cl arament e est abl eci do en t odas  l as  guí as  i nt ernaci onales  es  el 

uso de corticoi des  i nhalados  tras  el  alta de l a crisis  as mática de l a uni dad de ur genci as  en 

los ni ños con as ma crónica. Si n e mbar go, esta conduct a no sie mpre se cumpl e.
62.

 

Ami nofili na 

No hay evi dencia que la a mi nofili na i. v.  sea benefici osa en casos  de crisis 

as mática l eve o moderada.  Por  el  contrari o,  ocurren consi derables  efectos  secundari os, 

por  l o que su uso t ant o co mo monot erapia o co mo asociada a l os  br oncodilatadores  no se 

aconsej a.  En un est udi o en ni ños  con as ma  casi  fat al,  l a ad mi nistración de t eofili na 

intravenosa (concentraciones  séricas  de 12- 17 μ g/ ml)  ofreci ó una mej oría si gnificati va en 

paci entes  con as ma  aguda que est aban en l a UCI P con un trat a mi ent o agresi vo 

(nebulizaci ón conti nua de sal but a mol,  bromur o ipratropi o i nhal ado y metilprednisol ona 

i. v.),  pero con mayores  efect os  secundari os.
63.

 En est os  casos  excepci onal es,  de crisis 

as máticas  graves  o br oncoespas mo refract ari os al  trata mi ent o agresi vo,
 
en que sea 

necesari o su uso,  ést e debe hacerse si e mpre en una UCI P y baj o monitorizaci ón de  l a 

concentraci ón sérica de teofili na.  
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Sulfato de magnesi o 

Es   utilizado co mo br oncodilatador  en crisis as máticas  severas,  debi do a su efect o 

relajant e de muscul o liso,  posi bl e ment e bl oqueando l a contracci ón mediada por  cal ci o, 

di s mi nuyendo l a li beración de  acetil coli na en l a uni ón neur omuscul ar  y r educi endo el 

br oncoespas mo i nduci do por  hi sta mi na.  Aunque existe bi bli ografía médi ca en adult os  con 

resultados  di vergent es,  hay  unos  pocos  est udi os  pedi átricos  que han de mostrado 

resultados  favorecedores t ras  l a i nfusi ón de sulfat o de magnesi o en niños  con crisis 

severa,  i ncl uso al gunas  que no respondí an al  trata mi ent o convenci onal.  La dosis  no est á 

cl ara ment e defi ni da,  pero se han utilizado dosis de 25- 75 mg/ kg admi ni stradas  en 

perfusi ón i. v.  en 20 mi nut os  ( máxi mo 2 gr.)  en monodosis.  El  co mi enzo de  l a acci ón 

ocurre en mi nut os  y dura más  de 2 horas.  Los ni vel es  séricos  con esta dosi s  se han 

reportado por  debaj o de 4 mcg/ dl,  y l as  alteraci ones  el ectrocardi ográficas  (PR,  QRS y ST 

pr ol ongados)  y l a bradi cardi a sól o aparecen cuando son superi ores  a 7 mcg/ dl;  por  l o que 

esta dosis  se consi dera adecuada.  Los  efect os  secundari os  que se pueden observar  durant e 

la i nfusi ón son r ubor  facial,  sudoraci ón,  náuseas,  vó mit os,  debili dad e hi pot ensi ón.  Por  l o 

tant o,  l a i nfusi ón de sulfat o de magnesi o no se  consi dera un trat a mi ent o de r uti na,  per o 

podría est ar  i ndi cada en f or ma  de i nfusi ón si se utiliza de f or ma conco mit ant e con 

br oncodilatadores  i nhal ados  y corticoi des  i. v.  en l as  crisis as máticas  graves ( FEM <40 por 

ci ent o) refract arias al trata mi ent o convenci onal.
64.

 

Heli o 

  El  heli o,  un gas  i nerte ha si do pr opuest o como agent e coadyuvant e en el 

trata mi ent o del  as ma  aguda  por  ser  un gas  con muy baj a densi dad;  ti ende a di s mi nuir  l a 

resistenci a de l a ví a aérea y au ment a el  fl uj o espirat ori o pi co,  se ha usado en mezcl as  del 

(heli ox)  60 al  80 % de  helio y 20 al  40 % de  O2.
65.

  Exi sten est udi os  donde el  uso del  heli o 

se e mpl ea asoci ado a br oncodilatador  (al buterol)  donde se  r eporta una mej orí a 

si gnificati va en el  í ndi ce pul monar  y di s mi nuci ón de dí as  de hospitalizaci ón en ni ños  que 

tení an exacerbaci ones  moderada a  severa en co mparaci ón de nebulizaci ones  de al but erol 

con oxi geno
66- 68.

 asi mi smo,  un est udi o más  recient e no de mostró una vent aja est adístico 

si gnificati va en l os ni ños que tení an as ma moderado/ severo.
69.
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Aunque en l os  últi mos  est udi os  se encuentran  r esultados  contradi ct ori os  entre sí, 

consi dera mos  que el  uso de heli o sol o o co mbi nado con br oncodilatadores  es   una 

alternati va t erapéutica en paci entes  en st at us  as mático (exacerbaci ón severa después  de  l 

hora de l a t erapi a convenci onal  i nt ensi va)  ya que hay di s mi nuci ón del  trabaj o respirat ori o 

y de l a resistenci a de l a ví a aérea,  previ ni endo así  l a fati ga muscul ar  y la i nsufi ci enci a 

respirat oria..  

 

Ket a mi na 

El  uso de est e co mo sedaci ón no es  mej or  que l a  presenci a de l os  padres  que 

puede ser  muy útil  para cal mar  al  ni ño con crisis severa de as ma,  y se debe ayudar  al  ni ño 

a tranquilizarse mostrando confianza en l a rápi da eficaci a del  trata mi ent o,  que el  ni ño de 

edad suficient e habit ualment e perci be en pocos mi nut os.  General ment e se reco mi enda 

evitar  l a sedaci ón far macol ógi ca  por  sus  ri esgos  de depresi ón respirat oria, y co mo nor ma 

general  se evitará de primer a i nt enci ón en t odas  las  ocasi ones.  En l os  casos  más  sever os  y 

en un ent orno hospitalario puede ser  necesaria l a sedaci ón de ni ños  agitados,   si e mpre se 

hará mant eni endo una buena monit orizaci ón sobre l a ventilaci ón y l a oxigenaci ón.
52.

  La 

ket a mi na,  un anest ésico di soci ati vo con efect os  br oncodilatadores  que se puede utilizar 

para i nducci ón anest ésica en paci ent es  as máticos, ha  si do utilizada t a mbi én en ni ños  con 

as ma  grave,  no i nt ubados  e  i nt ubados.  Tras  una dosis  de carga de 1 a 2 mg/ kg,  se 

mantiene una i nfusi ón conti nua i ni cial  de 1- 2 mg/ kg/ hora hast a tit ular  la dosi s  por  su 

efect o.  Puede pr oducir  arrit mi as,  aument o de secreci ones  y al uci naci ones  que se at enúan 

con benzodi acepi nas.  Est o últi mo y el  hecho de que parece li berar cat ecol a mi nas 

endógenas  obli gan a ser  muy exi gent e en su i ndicaci ón por  l o que est e medi ca ment o l o 

establ ecere mos  co mo manej o en crisis severas  y si e mpre dentro de l a unidad de t erapi a 

intensi va.  En l os  paci entes  que requi eren i nt ubación,  l a ket a mi na se ha  utilizado co mo 

medi caci ón para l a mi s ma,  e i ncl uso co mo un arma  f ar macol ógi ca más  en el  trat a mi ent o 

del broncoespas mo.
53.
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Lí qui dos i ntravenosos 

En l os  paci entes  graves,  tratados  en l a uni dad de ur gencias,  no est á document ado 

el  val or  de l a sobrehi drataci ón para fl ui dificar  secreci ones  y puede conducir  a  ede ma  de 

pul món.  Teóri ca ment e en l os  casos  más  graves  existe el  ri esgo de i nst auraci ón de  ede ma 

pul monar  secundari o,  una presi ón i ntrat oráci ca muy negati va,  y existe t a mbi én ri esgo de 

retenci ón hí drica secundaria al  est abl eci mi ent o de  secreci ón i nadecuada de  hor mona 

anti di uretica que puede present arse en est a pat ología.  No obst ant e l o menci onado,  l os 

ni ños  con as ma  grave pueden t ener  ci ert o grado de deshi drataci ón secundaria al  au ment o 

de l as  pérdi das  i nsensi bles  debi do a l a t aqui pnea,  l os  vó mit os  y una escasa i ngest a.  Por 

ese moti vo,  sól o en l os  ni ños  graves  o que vayan a  precisar  i ngreso,  el  pedi atra deberá 

val orar  el  est ado de hi drataci ón y l a necesi dad de t rata mi ent o específico,  que en pri nci pi o 

consistirá en unos  aportes  de lí qui dos  parent erales  a un 80- 100 % ( dos  t erceras  part es  del 

requeri mi ent o de mant eni mi ent o)  de l as  necesidades  basal es,  en f or ma de  sol uci ón 

gl ucosada 1/ 3 con cl oruro de pot asi o a 20- 30 mEq por  litro.
25, 32, 33, 52.

 No hay que ol vi dar 

admi nistrar  pot asi o para evitar  l a hi pokal e mi a secundaria a l os  br oncodilatadores  β2  -

adrenérgi cos en dosis muy repeti das.  

 

Ot ras terapi as 

Ant agonistas  de l eucotrienos  (admi nistrados  i. v.  han si do utilizados  en adul tos  con 

exacerbaci ones  agudas  moderadas,  con efect os  benefici osos  en l a f unci ón pul monar;  si n 

e mbar go,  no existen evi dencias  que per mitan defi nir  su event ual  uso en l as 

exacerbaci ones  agudas  as máticas  de  paci entes  pedi átricos),  li docaí na,  furose mi da   no han 

de mostrado ser eficaces en el trata mi ent o del as ma aguda leve o moderada.
70.

  

No hay sufi cient e evi denci a que soporte o r efute el  uso de  l os  anti bi óticos  en el 

as ma  aguda,  pues  l a mayoría de at aques  de as ma son desencadenados  por  i nfecci ones 

viral es.  Su uso,  pues,  no debe darse de f or ma  ruti naria a  no ser  que se sospeche de 

infecci ón bact eriana
31- 36

.  Al  i gual  que en l a br onqui olitis,  en el  asma  i nfantil  l os 
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anti bi óticos  est án i ndi cados  excl usi va ment e en l os  ni ños  con as ma  co mpli cada con 

infecci ón como si nusitis o neumoní a.
46, 47.

 

No existe evi denci a que sust ent e l a aplicaci ón de fisi oterapi a respirat oria en el 

curso de l a crisis as mática y otras  mani obras  co mo l a percusi ón t oráci ca,  están cl ara ment e 

contrai ndi cadas. 
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DOSI S DE MEDI CAMENTOS.
71.

 

 

Tabl a 1:  Dosis  de medi ca ment os  e mpl eados en el  manej o de  crisis  as máti ca (l a 

frecuenci a de admi nistraci ón depende de l a gravedad. ) 

 

MEDI CAMENTOS Dosis 

Oxi geno 1- 3 l/ mi n 

Sal but a mol aerosol con 

aerocá mara 

2 disparos de 100 mcg . 

Sal but a mol nebulizable 0, 15-0, 25 mg/ kg/ dosis 

Br o mur o de ipratropi o aerosol 

c/ aerocá mara (no monodosis ni 

monot erapi a) 

4- 8 disparos de 20 mcg cada uno.  

 

Br o mur o de i pratropi o con 

nebulizador  ( no monodosis  ni 

monot erapi a) 

250 mcg  (25mg en 100 ml . ) 

Hi dr ocortisona (i ntravenosa)  

 

4- 10 mg/ kg/i mpregnaci ón   

( max. 250mg)  

8- 10 mg/ kg/ di a c/ 4-6 hrs 

Metil prednisol ona 2 mg/ kg/i mpregnaci ón 

2 mg/ kg/ di a c/ 6 hrd 

Prednisona (oral) 2 mg/ kg/ di a ( max. 60 mg) 

Ami nofili na 5- 8 mg/ kg i mpregnaci on 

0. 7-1. 2mg/ kg/ hr 

Sulfat o de magnesi o 25- 75mg/ kg ( max 2 gr.) 

Heli ox 70 % He/ 30 %O2  

Ket a mi na 2 mg/ k bol o 

0. 5-2 mg/ kg/ hr 
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Reco mendaci ones de alta y pl anes de acci ón 

- Es  f unda ment al  evitarle al  paci ente l a recaí da.  Para t al  fi n,  al  dar  de alt a se  debe 

indicar  un curso de corticoi des  sisté mi cos  durante 7- 10 dí as  a  t odo paci ent e que 

necesit ó corticoi des para estabilizar la crisis en la guardi a.  

- Verificar técni ca de inhalaci ón.  

- Hay que dar  al  paci ente por  escrit o un pl an de acci ón a  seguir  en caso de  recaí da 

de la si nt omat ol ogí a. 

- Hay que paut ar  un control  de segui mi ent o en 24- 72 hrs.  según el  caso,  para 

repl antear el trata mi ent o cróni co a largo pl azo.  

- Canalizar  consulta ext erna de pedi atría y/ o clí nica de al ergi a e i nmunol ogí a para 

establ ecer trata mi ent o de mant eni mi ent o.  
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VALORACI ON DE LA GRAVEDAD 

 

 

Tabl a 2: Siste ma de eval uaci ón de l a gravedad del episodi o agudo de as ma 

modificado de l a GI NA 2006 .
32.

 

 

 

 

 

                                                                    Gravedad del episodio agudo de as ma 

 Leve  Moderada  Grave  Parada 

respiratoria 

inminente  

Disnea  Caminando 

Puede 

tumbarse 

Al hablar 

Lactante:llanto 

más 

suave y corto; 

dificultad para 

alimentarse 

Prefiere 

sentarse 

En reposo 

Lactante deja 

de 

Comer 

Arqueado 

hacia 

adelante 

 

Habla Frases 

largas 

Frases cortas Palabras  

Conciencia Posible 

agitación 

Agitación Agitación Confusión 

Frecuencia 

respiratoria 

Aumentada Aumentada Muy aumentada  

 Frecuencias respiratorias en niños 

despiertos 

<2 meses  <60/min 

                               2-12 meses   

<50/min 

1-5 años   <40/min 

6-8 años   <30/min 

 

Músculos 

accesorios y 

retracciones 

supraesternales 

Normalmente 

no 

Habitualmente Habitualmente Movimiento 

paradójico 

tóracoabdominal 

Sibilancias Moderadas, 

al final 

de la 

espiración 

Audibles Generalmente 

audibles 

Ausencia de 

Sibilancias 

Pulso 

latido/min 

Normal Aumentado Muy aumentado Bradicardia 

 Límites normales de la frecuencia del 

pulso en niños 

Lactantes 2-12 meses <160/min 

Preescolares 1-2 años <120/min 

Escolares 2-8 años <110/min 

 

FEM tras >70% 60-70% <60% < 40% 
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broncodilatador 

% previsto o 

% sobre el 

mejor 

PaO 2  ( aire 

ambiente) 

y/o 

PaCO 2  

Normal 

Prueba no 

necesaria 

<45 mmHg 

>60 mmHg 

<45 mmHg 

<60 mmHg 

Posible 

cianosis 

>45 mmHg 

 

SaO 2 %   (aire 

ambiente) 

>95% 91-95% <90%  

 

 

 

 

ESCALA DE WORD- DOWNE- FERRES.
52.    

 

 

 

 

Tabl a 3:  Escal a para valoraci ón de l a gravedad de l a crisis as máti ca en me nores  de  4 

años 

 

 

 

Punt os Si bil anci as Ti raje F. R. X́  F. C. X́  Ventil aci ón Ci anosis Sa02  

% 

1 No No <30 <120 Buena, 

si métrica 

No 99-

100 

2 Fi nal 

espiraci ón 

Intercost al 31-45 >120 Regul ar, 

si métrica 

Si  96-

98 

 

3 Toda 

espiraci ón 

Supracl avi cul ar, 

al et eo nasal 

46 -- 60 - Muy 

dis mi nui da 

- 93 -- 

95  

4 Inspiraci ón y 

espiraci ón 

Intercost al 

supraest ernal 

> 60 - Tórax silente - < 93  

Cri sis leve: 1-3 

punt os   

 Cri sis moderada: 

4- 7 punt os 

 Cri sis severa: 

8- 14 punt os 

  

 

 

 

 

 

SI NTOMAS Y SI GNOS DE RI ESGO DE PARO CARDI ORESPI RATORI O.
32, 33, 52.

  

 

o Bradi cardi a. 

o Hi pot ensi ón.  
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o Ci anosis. 

o Dificultad para habl ar. 

o Det eri oro del ni vel de conci encia. 

o Silenci o auscultat ori o (tórax silent e). 

o Si gnos de fracaso muscul ar: movi mi ent o toracoabdo mi nal paradójico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MENORES DE 2 AÑOS 
EVALUAR SEVERI DAD DE AS MA 

CRI SI S MODERADA 

 4 - 7  

p u n t o s  

 S O 2  ≥  9 2 %  

 S i b i l a n c i

a s  

a u d i b l e s  

a  l a  

e s p i r a c i ó

n  

 T i r a j e  

i n t e r c o s t

a l   

 S i g u e  

a l i m e n t á n

d o s e  

 

 

La  >  de  l os  i nfantes  son  si bilantes  audi bl es  con  r etracci ones  i nt ercost ales, 

pero  no  con  dat os  de  ansi edad  o at aque  al  est ado  general.  Los  dat os  que 

constit uyen  un  peli gro  para  l a  vida  i ncl uyen  apnea,  bradi cardi a  y  pobre 

esfuerzo respirat ori o. 

Sal but a mol   0. 15-0. 25  mg/ k/ dosis  x 

MNB o  I DM +  mascarilla  2  di spar os 

de 100 mcg cada 4 hrs.  

 

 

Ma nej o inmedi at o: O2 x mascarilla para mant ener SO2 nor mal  

No 

mej orí a 

Dar prueba de  β2agonistas: 

Sal but a mol 0. 15-0. 25mg/ k/ dosis en MNB.  

Repetir cada 20 mi n x 3 dosis. 

Monit orizaci ón conti núa 

FC, FR, Oxi metría de pulso, CGE con 

adecuado edo. de hi drat aci ón.  

Mej orí a:  β2  cada  4- 6  hrs,  est eroide  v. o.  x  l o 

menos  3  dí as,  dat os  de  al ar ma,  anti bi óticos  si 

se  sospecha  i nfecci ón  agregada,  reval orar  en 

24 hrs. 

Escal a de Word- Downe- Ferre. (Si bilanci as, uso múscul os accesorios, FR. FC. Ventilaci ón 

ci anosis, SO2) Si existe signos/sí ntomas de otras cat egorías sie mpre consi derar el tx. según 

el signo más grave 

CRI SI S LEVE 

 1 - 3  

p u n t o s  

CRI SI S SEVERA 

 8 - 1 4  p u n t o s  

 S O 2  <  9 2 %  

 C i a n o s i s  

 J a d e o  a  l a  

a l i m e n t a c i ó n  

 I m p o r t a n t e  

d i f i c u l t a d  

r e s p i r a t o r i a  

 S i b i l a n c i a s  

e n  l a  

i n s p i r a c i ó n  

y  

e s p i r a c i ó n ,  

 T ó r a x  

s i l e n t e  
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Agregar bromur o de ipratropi o 

250 mcg x dosis en MNB 

Consi derar prednisona 2mg/ k Reval orar dx 

Consi derar otras 

opci ones terapéuticas 

Di agnósticos 

diferenciales 

Asi metría pul monar 

después de MNB 

Consi dere rx de tórax: 

1re event o 

 

Asi metría después de β2 

< de 6 meses con fiebre 

 

Sospecha de 

co mpli caci ones: neu moní a, 

neu mot órax etc. 

 

 

 

Si no responde a medi das estableci das o 

cuentan con si gnos de peli gro para l a 

vi da, deri var a equi po de UCI P.  

TABLA SEVERI DAD MODI FI CADA GI NA o Escal a de Word- Downe-

Ferre. Si existe signos/sí nt omas de otras categorías sie mpre consi derar el t x 

según el signo más grave.  

CRI SI S MODERADA 

 SO2 ≥92 %,  no si gnos 

clí ni cos de  as ma 

grave.  

CRI SI S SEVERA 

 S O 2  <  

9 2 % .  

 F C  >  1 3 0 x  

m i n .   

 F R >  

4 0 x m i n .  

 U s o  d e  

m ú s c u l o s  

r e s p i r a t o

r i o s  

a c c e s o r i o

s .  

 

 

CRI SI S AMENAZANTE de la 

vi da  

 S O 2  <  9 2 %  

 A g i t a c i ó n .  

 T ó r a x  

s i l e n t e .  

 P o b r e  

e s f u e r z o  

r e s p i r a t o r i o

.  

 A l t e r a c i ó n  

d e l  e s t a d o  

d e  

c o n c i e n c i a .  

 C i a n o s i s .  

Sal but a mol  MNB 0. 15-0. 25 mg/ kg/ dosis,  o 

I DM 2  di sparos  con  espaci ador  + 

mascarilla,  durant e  1  hora   ( máx.  10), 

reeval uar al cabo de 15 mi n.  

Sal but a mol MNB con O2 0. 15-0.25 mg/ k/ dosis x 3 

dosis cada 20 mi n., o conti nuas. 

Conti nuar con O2  mascarilla facial. 

Prednisona 2 mg/ k o Hi drocortisona 10 mg/ k. I. V.  

Trasl ado  a  UCI,  consi derar  radi ografí a 

de  t órax,  G. A.  repetir   s al buta mol  mas 

bro muro  de  i pratropi o  MNB cada  20-

30 mi n o  conti nuas.  Ami nofili na 

5 mg/ k/i mpregnaci ón,  conti nuar  a 

1 mg/ k/ hr 

Si  responde:  conti nuar  β2  agonist as 

sal buta mol  I DM 2  di spar os  con 

espaci ador  +  mascarilla  cada  1- 4  hrs 

y prednisona oral 2mg/ k/ d.  

No  responde:  r epetir  ci cl o de 

sal buta mol  0. 15-0. 25  mg/ kg/ dosis 

más  br o mur o  de  i pratropi o  en  MNB,  

conti nuar  con  O2  con  mascarilla, 

prednisona 2 mg/ k.  

ALTA A SU HOGAR:  sal buta mol cada 

4- 6 hrs. Prednisona 2 mg/ k/ d x 3-10 dí as 

DE 2 A 5 AÑOS 
EVALUAR SEVERI DAD DE AS MA 
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CRI SI S MODERADA 

 

 SO2 ≥92 %,  no si gnos 

clí ni cos de  as ma grave 

 FEM ≥ 60 %.  

TABLA SEVERI DAD MODI FI CADA GI NA Si existe si gnos/sínt omas de 

otras categorías sie mpre consi derar el tx según el signo más grave.  

CRI SI S AMENAZANTE de la 

vi da  

 S O 2  <  9 2 % .  

 F E M  <  3 3 % .  

 T ó r a x  

s i l e n t e .  

 P o b r e  

e s f u e r z o  

r e s p i r a t o r i o

.  

 A l t e r a c i ó n  

d e l  e s t a d o  

d e  

c o n c i e n c i a .  

 C i a n o s i s .  

Sal but a mol MNB 0. 15-0. 25mg/ kg/ dosis, o 

I DM 2 disparos con espaci ador, cada 15 

mi n. durante 1 hora  ( máx. 10),  reeval uar al 

cabo de 15 mi n.  

Si responde: conti nuar β2  agonistas 

sal buta mol MNB o I DM 2 disparos cada 1-

4 hrs y prednisona oral 2mg/ k/ d x 10 di as. 

BUENA RESPUESTA 

 

Respuest a adecuada por 60 mi n.  

 

Después del últi mo t x. 

 

Exa men físico nor mal. 

 

PEF >70 %.  

 

Si n disnea. 

 

Sat > 92 %.  

ALTA A SU HOGAR:  

sal buta mol c/ 4 -6 hrs. Prednisona 

2 mg/ k/ d x 10 dí as. 

- Revisar medi ca ment os de 

manut enci ón, verificar técni ca 

inhalat oria. 

-Int erconsulta servi ci o de 

al ergol ogía pedi átrica. 

 

REVALUAR RESPUESTA AL TRATAMI ENTO:  F. R. F. C. SO2,  FEM cada 1-2h 

Sal but a mol  MNB con  O2  0. 15-

0. 25 mg/ k/ dosis x 3 dosis. 

 

Conti nuar con O2 mascarilla facial 

 

Prednisona 2 mg/ k V. O.  

 

Hi drocortisona 10 mg/ k. I. V.  

CRI SI S SEVERA 

 S O 2  <  

9 2 % .  

 F E M  <  

6 0 % .  

 F C  >  1 2 0 x  

m i n .   

 F R >  

3 0 x m i n .  

 I n c a p a z  

d e  h a b l a r  

o  d e  

c o m e r .  

 U s o  d e  

m ú s c u l o s  

r e s p i r a t o

r i o s  

a c c e s o r i o

s .  

 

 

Trasl ado  a  UCI P,  consi derar  radiografí a 

de  t órax,  G. A.  r epetir   sal but a mol  mas 

br omur o  de  i pratropi o  MNB cada  20- 30 

mi n  o  conti nuas.  Ami nofili na 5 mg/ k 

i mpregnaci ón,  conti nuar  a  1mg/ k/ hr. 

Sulfat o de  magnesi o  40  mg/ kg  ( má x.  2 

gr), dosis única.  

No  responde:  repetir  ci cl o  de  salbut a mol 

0. 15-0. 25  mg/ kg/ dosis  más  br omur o  de 

ipratropi o  en  MNB,  conti nuar  con  O2  con 

mascarilla,  est eroi de  i. v.  Si  no  responde 

después de 2do ci cl o, hospitalizar.  

Manej o inmedi at o: O2 x mascarilla para mant ener SO2 nor mal.  

Hos pitalizar todos l os casos en los que 

los hall azgos de crisis severa persistan 

después del trata mi ent o i ni ci al. 

No 
mej oría 

MAYORES DE 5 AÑOS 
EVALUAR SEVERI DAD DE AS MA 
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FLUJ O ESPI RATORI O MAXI MO:  

 

 

A) Eval uaci ón funci onal: 

 

La  i mpresi ón clí nica del  médi co no al canza para det er mi nar  l a severi dad de  l a 

obstrucci ón de l a ví a aérea.  Hay est udi os  que  muestran que el  exa men clí nico no si e mpre 

se correlaci ona con el  grado de obstrucci ón medi do por  est udi os  f unci onales.  La  medi ci ón 

obj eti va de l a f unci ón pul monar  se puede llevar  a cabo por  medi o de diferent es  t écni cas; 

si n e mbar go,  en el  mo ment o act ual,  l as  dos  pr uebas  más  útiles  en l a práctica clí nica son l a 

espirometría y la medi ci ón del fl uj o espirat ori o máxi mo.  

 

El  FEM r epresent a l a mayor  vel oci dad de fl ujo (litros/ mi nut o)  que se puede 

obt ener  durant e una espiraci ón f orzada después  de una i nspiraci ón máxi ma.  Se 

recomi enda en ni ños  mayores  de ci nco años  de edad y pr oporci ona una medi ci ón si mpl e, 

cuantitati va y reproduci ble de l a obstrucci ón de l a ví a aérea que se puede obt ener  a  t ravés 

de un equi po portátil y barat o deno mi nado medi dor de fluj o máxi mo o flujó metro
72

. 

  

El  FEM correl aci ona muy bi en con el  FEV 1 (es  el  vol umen de aire que se espira 

en el  pri mer  segundo de una espiraci ón máxi ma)   realizado en l a espirometria y 

represent a una medi ci ón obj eti va que se puede comparar  con medir  l a t ensión art erial  en 

los hi pertensos o det er mi nar la gl uce mi a en l os diabéticos.  

              Los  val ores  i ni cial es  en l a crisis as mática no son buenos  predi ct ores  del  grado de 

respuest a al  trata mi ent o;  pero l a mej oría de l os  valores  i ni ciales  o l a falta de respuest a se 

correl aci onan con l a evol uci ón y pr onostico de l a crisis
21- 22

.  La fl uj ometría se puede 

e mpl ear  para est abl ecer  la gravedad del  as ma,  i ndicar  una t erapéutica adecuada,  eval uar  l a 

respuest a a di cha t erapéutica,  ya sea en una crisis o durant e el  trata mi ent o a  l argo pl azo, 

det ect ar  el  det eri oro asi nt omático de l a f unción pul monar  y para docu ment ar  el 

br oncoespas mo en l os  paci entes  con as ma  por  ejercici o.  En l os  ni ños  y adol escent es  l os 

val ores esperados o nor mal es de FEM se det er mi nan por la talla.  
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B) Medi ci ón del fl ujo espi ratori o máxi mo
24, 32-33

.  

Técni ca para l a medi ción.  El  esfuerzo que se requi ere para obt ener  l a medi ci ón es  un 

sopli do cort o y máxi mo,   l os  paci ent es  pueden necesitar  adi estra mi ent o i nici al  para dar  su 

mej or esfuerzo. Las i nstrucci ones para l os paci entes i ncl uyen:  

1. Col ocar el señal ador del fl uj ómetro en la base de la escal a numéri ca.  

2. Hacer la medi ci ón con el paci ente de pi e.  

3. Realizar una i nspiraci ón profunda.  

4.  Col ocar  el  fl uj ómetro en l a boca y cerrar  l os  l abi os  alrededor  de l a boquilla,  para evit ar   

el escape del aire.  

5.  Sopl ar  t an f uerte y rápi do co mo sea posi ble (se debe recordar  que l a espiraci ón 

pr ol ongada se requi ere para realizar una espirometría no para una medi ci ón de FEM).  

6. Repetir el proceso dos veces más.  

7.  Registrar  el  val or  más  alt o de l as  tres  medi ciones  obt eni das.  Los  registros  se pueden 

realizar  varias  veces  al  día,  el aborando con ell os  una gráfica que señal e l a variabili dad de 

la funci ón pul monar.  

C) Interpretaci ón de l os resultados
33

: 

En l os  ni ños  y adol escent es  l os  val ores  esperados  o nor mal es  de  FE M se 

det er mi nan por  l a t alla. El  val or  t eórico es  en base a l a si gui ente f ormul a;  donde el 

resultado es  el  100 % esperado y medi ant e regl a de tres,  (t omando el  val or  máxi mo de  l as 

3 medi ci ones realizadas), se det er mi na el FEM actual en porcent aje.  

Ni ños: 5, 7 x talla (c m) -- 480 = FEM Val or teórico o val or esperado, (es el 100 %)  

Ni ñas: 4, 65 x talla (c m) -- 344           
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PRUEBAS COMPLEMENTARI AS:   

 

 

Radi ografí a de tórax: t omar sol o:
 36-38, 66.

 

 En pri mer episodi o de crisis as máti co y/ o bronquiolitis. 

 Si  se sospecha Neu monía (fiebre alta,  mal  est ado general,  clí ni ca 

sugesti va) Si ant ecedent es de atragant a mi ent o o sofocaci ón.  

 Si existe clara asi metría a la auscultaci ón tras l os β2 agonistas.  

 En lact antes de < 6 meses con fiebre.  

 Sospecha clí nica de co mpli caci ones  ( neumonía,  neu mot órax, 

neu mo medi astí no). 

Gaso metrí a capil ar:  El  hallazgo más  co mún en una crisis as mática es  l a al cal osis 

respirat oria ( hi poxe mi a l eve mas  hi pocapni a)  debido a l a hi perventilaci ón.  La  hi percapni a 

(PaCO2 >45 mmHg) es un si gno especifico de gravedad.  

Exi ste correlaci ón entre el  grado de sat uraci ón de l a he mogl obi na y l a hi poxe mi a e 

hi percapni a.  Se recomi enda pri mer o realizar  oxi metría de pulso ya que es  raro que exi st an 

pará metros de insuficienci a respirat oria en paci entes con sat uraci ón >91 %.
30.

 

 Si  se di spone de un oximet ro di gital,  es  convenient e monit orizar  l a sat uraci ón de 

la he mogl obi na durant e su est anci a en el  servi cio a  t odo paci ente que i ngresa con una 

crisis as mática. 

 Se debe solicitar gasomet ría arterial a aquell os pacientes que:
31- 33, 36, 51

 

 SO2  por oxi metro de pulso  < 91 % si n oxi geno.  

 En crisis severa y  potencial ment e fatal. 

 Cuando la severi dad del cuadro e mpeora a pesar de un correct o trata mi ent o. 

 Si el ni ño tiende a la obnubilaci ón.  

 En ci anosis.  

 



 

37 

 

Bi o metrí a He mati ca.  Durant e l a crisis as mática pueden el evarse l os  l eucocit os.  Carece 

de utili dad en l a predi cción de co mpli caci ones  solicitar  un recuent o de l eucocit os  en el 

manej o del as ma agudo.  

 El ectrolitos  séri cos:  Dado que l os  medi ca ment os  β2-adrenérgi cos  pueden pr oducir 

hi pokal e mi a convi ene solicitar  un i onogra ma en paci entes  as máticos  que reci ben 

di uréticos  o reci bi eron grandes  dosis  de β2-adrenérgicos.  Est a i ndi caci ón no debe ret ardar 

el i nici o del trata mi ent o.  

 El ectrocardi ogra ma y monitoreo cardí aco:  Los  ca mbi os  que se encuentran más 

frecuent e ment e son taquicardi a si nusal, desvi aci ón del eje a la derecha y P pul monares.  

EKG cuando se sospecha pat ol ogí a cardi aca asociada o co mo desencadenant e de l a crisis. 

El monit oreo cardí aco debe utilizarse en paci entes con as ma aguda moderada y severa.  

 

He moculti vo,  serol ogí as,  Mant oux ( prueba de Tuberculi na),  PCR,  etc.:  sol o si  se 

justifica.  
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DI AGNOSTI CO DI FERENCI AL DE CRI SIS AS MATI CA 

 

 

            En pedi atría,  l a etapa del  l act ant e es  qui zás en donde existe mayor  dificultad  para 

el  di agnostico diferencial,   pues  en est as  et apas  es  cuando frecuent e ment e i ni ci a el  as ma 

en f or ma  i nsi di osa y,   ya que el  di á metro de l as  ví as  aéreas  es  menor  a menor  edad, 

muchas  pat ol ogí as  congénitas  o i nfla mat orias  no al érgi cas  pr oducen si bilanci as,  uno de 

los sí nt omas cardi nal es del as ma, aunque no excl usi vo
37

. 

 

             No es  el  pr opósito de est a guí a hacer  un análisis  exhausti vo de estas  alternati vas 

di agnosticas.  Enu mera mos  una lista de di agnósticos  diferenci ales  que el  médi co debe 

tener en ment e. 

  

Enf er medades de la ví a aérea superi or  

 

 Ri nitis alérgi ca  

 Si nusitis  

 

 

Obstrucci ón de l a ví a aérea i nferi or gruesa  

 

 Cuer po extraño en tráquea y bronqui os  

 Di sfunci ón de cuerdas vocales  

 Anill os vascul ares  

 Lari ngotraqueomal aci a, me mbr anas larí ngeas, estenosis traqueal, broncoestenosis.  

 Ano malías  congénitas  (atresia l obar  segment aria,  enfise ma l obar  congénit o,  quist e 

br oncogéni co)  

 Tu mores medi astíni cos, adenopatías y otras causas de compresi ón bronquial extrínseca  

 Adeno mas y granul omas endobr onqui ales  
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Obstrucci ón de ví a aérea i nferi or periférica
37

.  

 

 Br onqui olitis vírica  

 Br onqui olitis obliterante (Swyer-Ja mes- Mc Leod) 

 Fi brosis quística  

 Di spl asia broncopul monar  

 Enfer medad cardi aca  

 Di sfunci ón ciliar  

 

 

 

Ot ras causas 

 

 Tos recurrente no debi da a as ma 

 As piraci ón por disfunci ón de succi ón  

 As piraci on  por refl uj o gastroesofági co  

 Alt eraci ón mecanis mo de la degl uci ón 

 Sí ndrome de hi perventilaci ón  

 Inmunodeficienci a pri maria 

 Tos feri na  

 Neu moní a, neumoní as atípicas 

 As pergil osis pul monar alérgi ca  

 Tubercul osis pul monar  

 Parasit osis con mi graci ón pul monar 

 Ede ma pul monar 
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     Exi ste si n e mbar go características  en l a hi st oria clí nica,  en l a eval uaci ón fí si ca 

o en l a respuest a t erapéutica que hace sospechar  f uerte ment e en un di agnostico alt ernati vo 

y que obli ga a descartar con est udi os apropi ados otros diagnósticos
30

: 

 

     - Sí nt omas de i nici o neonat al 

     - Si bilanci as asoci adas a la ali ment aci ón o a vómi t os/regurgitaci ón 

     - Co mi enzo súbit o con t os y asfi xia severa 

     - Esteat orrea 

     - Estridor 

     - Retraso en el creci mient o 

     - Sopl o cardi aco 

     - Hi pocratis mo di gital 

     - Si gnos pul monares unilaterales 

     - Ausencia de reversi bilidad con l os broncodilatadores 

     - Hallazgos radi ol ógi cos focal es o persistent es. 
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ABREVI ATURAS 

 
 

 

β2 ………………………………. .. beta 2 

CO2 ……………………………. . Bi óxi do de carbono 

EKG……………………………. . el ectrocardi ogra ma 

FC………………………………. . frecuenci a cardi aca 

FEM……………………………. . fl ujo espi ratorio máxi mo 

FEV 1 . …………………………. . vol umen espiratori o forzado en un segundo  

FI O2 ……………………………. . fracci ón i nspi ratori a de oxi geno 

FR………………………………. . frecuenci a respi ratori a 

GE MA …………………………. .. Guí a Español a para el Manej o del Asma  

GI NA……………………………. . Ini ci ati va gl obal de as ma 

gr ………………………………. .. gra mos 

Hb ………………………………. . He mogl obi na 

hr ……………………………. . …. hora, horas.  

H2 ………………………………. . Hi sta mi na 2 

I DM……………………………. .  dispositi vo i nhal ador dosis medi da 

IgE ……………………………… i nmunogl obul i na E 

I L… ……………………………. . i nterl euci na 

I NEGI ……………………………. I nstituto nacional de estadística e i nfor mática  

ISSAC……………………………. . Co mi té Internaci onal de As ma y Al ergi as en ni ños  

I V…………………………………. i ntravenoso 

mcg ………………………………. . mi crogra mos 

mcg/ dl ……………………………. mi crogra mos por decilitro 

mg …………………………………mi li gra mos 

mg/ k/ d …………………………… mili gra mos por kil o por di a 

mg/ kg/ dosis ………………………mi li gra mos por kil o por dosis 

mi n ………………………………. . mi nut os 
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ml ………………………………… mililitros 

ml / kg/ dosis ………………………. mililitros por kil o por dosis 

MNB ……………………………. . . mi cronebulizaci ones 

O2 ………………………………. . . oxi geno 

pág. ………………………………. . pagi na 

Pa CO2 ……………………………presi on arterial de bi óxi do de carbono 

PCR ………………………………. protei na C reacti va 

Sa O2 ………………………………s at uraci ón arteri al de oxi geno 

SO2 ………………………………. . sat uraci ón de oxi geno 

UCI ………………………………. . Uni dad de Cui dados Intensi vos 

X mi n ……………………………. .. por mi nut o 
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