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Definición

● Síndrome que engloba a pacientes que presentas síntomas recurrentes provocados  por 
obstrucción variable de la vía aérea inferior (respiración ruidosa y dificultosa, opresión 
torácica, tos) que varían en el tiempo y en intensidad. 

● Se definía como una inflamación crónica de las vías aéreas, sin embargo, la inflamación 
no es indispensable para el diagnóstico.

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



El asma afecta a más de 
300 millones de 

personas en todo el 
mundo

Es la enfermedad crónica 
más frecuente en niños

Las hospitalizaciones por asma en 
niños constituyen una carga 

considerable para las familias y tienen 
gran impacto en los costos de 

atención médica

En Chile,The International Study of
Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC), la prevalencia de asma es

17,9% en niños de 6 a 7 años y 
15,5% en niños de 13 a 14 años

Epidemiología

Revista chilena de pediatría. 201, 88(5), 602-607



Epidemiología

UK

46.9% asma no controlada 
o parcialmente controlada

Asia Pacífico

América Latina

90% asma no 
controlada

Canadá

85.7% asma no 
controlada/control 

deficiente

EEUU

93% asma no controlada 
o parcialmente 

controlada

45% asma no controlada

J asthma 2016;53: 761-9



Etiopatogenia

Los factores etiopatogénicos son 
distintos entre pacientes, de 

carácter genético y ambiental. Fa
ct

or
es

 d
e 

rie
sg

o

Algún padre asmático

Atopía personal o familiar

Hombre (se iguala en la adolescencia)

Exposición a TBQ

Contaminación ambiental 

Antecedentes perinatales: RCIU, prematuridad, 
enfermedad respiratoria neonatal

Obesidad y tipo de dieta

Higiene 

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



En pacientes con asma alérgica predominan linfocitos TH2 que condicionan 
un estado proinflamatorio y liberación de citoquinas (IL-3, IL-4 IL-5, IL-10) 

que ejerce su acción sobre células locales y epiteliales.

Liberación de segundos mediadores como leucotrienos, histamina, 
prostaglandinas que condicionan alteraciones del epitelio.

Broncoconstricción, hipersecreción, disrupción del epitelio + aumento 
grosor de la pared de los bronquios 

Mayor rigidez
Menor área de sección transversal de vía aérea

Mayor resistencia al flujo de aire, por tanto, menor flujo espiratorio

Disminución de la 
función pulmonar 
Hiperreactividad 

Hiperinsuflación Alteración V/Q 

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15
Enfermedades Respiratorias del Niño (2a ed). 2016.
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Endotipos y Fenotipos de asma
Endotipos

• Grupo de pacientes asmáticos que comparten
mecanismos fisiopatológicos similares, lo que
permitiría un tratamiento personalizado.

• Entidades distintas de la enfermedad que pueden
estar presentes en grupos de fenotipos, pero
cada una definida por un mecanismo biológico
específico

Fenotipos

• Expresión de los posibles endotipos.
• Intentan englobar pacientes que tienen similares

rasgos observables de la enfermedad
(manifestaciones clínicas, función respiratoria e
historia natural).

• “Características observables sin relación directa
con el proceso”

Tipo 1: leve o intermitente

Tipo 2: exacerbaciones graves, con 
múltiples alérgenos

Tipo 3: obstructiva grave con neutrofilia

Eosinofílica: más frecuente en pediatría

Neutrofílica

Paucicelular

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Endotipos y Fenotipos de asma
● Podría intentarse la clasificación del asma en edad pediátrica reconociendo los 

endotipos y fenotipos de acuerdo con las siguientes variantes:

Eosinofílica: alérgica, por sensibilidad a AAS, hipereosinofílica grave

Propensa a exacerbaciones: virus, preescolares con sibilancias

Por obesidad: obstrucción al flujo aéreo

Por ejercicio: sobreesfuerzo

Limitación del flujo aéreo: neutrofílica

Escasa respuesta a esteroides

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Clínica
● Síntomas principales

Disnea

Sibilancias

Sensación de 
opresión 
torácica

Irritativa o productiva, 
predominio nocturno 

o matinal

Tos



Clínica

En forma episódica, espontánea o tras exposición a desencadenantes

Variabilidad estacional y/o diaria 

Durante los primeros años el asma se puede presentar como crisis de tos y sibilancias desencadenadas por 
infecciones virales indistinguibles de las sibilancias transitorias del lactante, pero se puede sospechar asma si 
se acompaña de:

•Rinitis persistente
•Dermatitis atópica
•Antecedentes familiares de asma y atopía
•Buena respuesta a SBT inhalado

Tos y/o sibilancias con ejercicio, juego, risa, llanto, frío, humo es fuerte indicador de diagnóstico.



Anamnesis

Dificultad 
respiratoria, tos, 

sibilancias

Síntomas
01

Respuestas a 
tratamientos 05

Espontáneo o con 
tratamiento y reiteración

Reversión de síntomas
02

Desencadenantes de 
crisis04

Antecedentes 
personales y 
familiares

06

Edad de inicio, 
tiempo evolución 03



Examen físico

Sibilancias 
espiratorias 01

En exacerbaciones 
graves

05

Signos hiperinsuflación, 
mayor diámeto AP del 
Tx, hipersonoridad02

04

Espiración prolongada 
y roncus, sin 

sibilancias
03

Dificultad respiratoria, 
quejido, aleteo nasal, 
retracciones, polipnea, 
dificultad para hablar y 
alimentarse, compromiso 
consciencia,  MP

En <3 m predomina 
obstrucción de VA 

pequeña y las sibilancias 
reemplazadas por 

crepitaciones



Diagnóstico

Es 
clínico

Al menos 3 episodios 
con cuadro clínico 

sugerente

Historia y/o examen 
físico sugerentes 

Demostración de 
obstrucción al flujo aéreo 
con reversibilidad total o 

parcial a 
broncodilatadores

Exclusión de otros 
diagnósticos



Pruebas complementarias

Espirometría

Prueba de provocación bronquial con Metacolina

Prueba de provocación bronquial con ejercicio 

Flujo espiratorio máximo (FEM)

Medición de la fracción de NO en aire espirado (FeNO)

Radiografía de tórax



Espirometría pre y post broncodilatación
En >6 años, idealmente en condiciones estables

En niños es frecuente que el VEF1 se encuentre dentro de rangos 
normales incluso en formas moderadas o graves

•Aunque la espirometría puede contribuir a confirmar el diagnóstico, un 
resultado normal no lo excluye

En niños VEF1/CVF se correlaciona mejor con la gravedad que el VEF1

Se considera obstrucción con VEF1/CVF < 80-85%, VEF1 <70%

Permite:

•Confirmar diagnóstico
•Respuesta a tratamiento
•Riesgo de crisis (VEF1 < 60%)
•Evaluar función pulmonar

Neumol Ped. 2020, 14(1), 41–51
Rev Chil Enferm Respir. 2018, 34(3), 171-188



Espirometría pre y post broncodilatación

Prueba de broncodilatación 
Se administra 400 ug de SBT en IDM con AEC y se 

repite espirometría 15 minutos después

 VEF1 ≥ 12%

 FEF 25-75 ≥ 30%

 PEF ≥ 15%

Neumol Ped. 2020, 14(1), 41–51
Rev Chil Enferm Respir. 2018, 34(3), 171-188



¿ A qué pacientes y cuándo realizar espirometría?

A todo paciente con sospecha de asma capaz de realizar 
maniobras espirométricas confiables

• Medición inicial
• Iniciado tratamiento y estabilizados los síntomas
• Persistencia o deterioro de los síntomas respiratorios
• Cada 1-2 años para evaluar función vía aérea (cambio ≥

15% en VEF1 y CVF es significativo) y para evaluar 
modificaciones de tratamiento

Neumol Ped. 2020, 14(1), 41–51
Rev Chil Enferm Respir. 2018, 34(3), 171-188



¿ A qué pacientes y cuándo realizar espirometría?

Neumol Ped. 2020, 14(1), 41–51



Prueba de provocación bronquial con Metacolina

Alta sensibilidad (80-86%), baja especificidad (60-68%) ∴ útil para 
descartar asma

Metacolina: derivado sintético de Ach que estimula directamente los
receptores muscarínicos sobre el músculo liso bronquial cuando se
inhala.

• Evalúa la hiperreactividad de la vía aérea (aumento de la
sensibilidad y respuesta exagerada a estímulos no alergénicos que
causan broncoconstricción).

• Es una característica distintiva del asma, pero también está
presente en otras condiciones: DBP, bronquiectasias, rinitis
alérgica, FQ, infecciones virales y también en niños sanos.

Neumol Ped. 2019, 14(3), 175–179



Prueba de provocación bronquial con Metacolina

Una formulación de Metacolina disponible en Chile y
que está aprobada por la FDA es Provocholine

- Viales sellados de 100 mg liofilizado y las
diluciones deben ser preparadas por personal
calificado de acuerdo con las instrucciones del
fabricante.

- Como diluyente se puede utilizar suero fisiológico.

La recomendación actual es utilizar la PD20 (dosis de 
Metacolina que provoca una caída de 20% del VEF1). 

PD20 permite resultados comparables cuando se usan 
diferentes dispositivos y diferentes protocolos.

Neumol Ped. 2019, 14(3), 175–179



Prueba de provocación bronquial con ejercicio 

Estimulando la liberación de mediadores en la 
mucosa bronquial, mecanismo fisiopatológico 

semejante al que ocurre en el asma.

Desencadena la contracción del músculo liso 
bronquial, que se denomina broncoconstricción 

inducida por ejercicio (BIE). 

El BIE no ocurre necesariamente en presencia de 
asma, está presente en 10-18% de la población 
general, en 30-70% de atletas de elite y en 30-

90% de los pacientes con asma persistente.

Aunque el mecanismo no está completamente 
aclarado, las teorías más aceptadas se refieren a los 

cambios producidos en la vía aérea debidos a la 
hiperventilación 

Neumol Ped. 2019, 14(4), 216–221



Prueba de provocación bronquial con ejercicio 

Indicaciones

• Demostrar BIE en pacientes asmáticos con 
antecedentes de dificultad respiratoria, tos, 
ruido respiratorio o sensación de ahogo 
relacionados con el ejercicio. 

• Evaluar la efectividad del tratamiento de 
mantención, y ajustar su dosificación 
según respuesta.

• Diferenciar el BIE de otras causas de 
síntomas relacionados con el ejercicio, los 
más frecuentes de origen laríngeo, ej; 
disfunción de cuerdas vocales

Contraindicaciones

• Falta de colaboración o comprensión del 
procedimiento

• Paciente cursando obstrucción bronquial
• Ejercicio intenso dentro de las 4 horas 

previas 
• Cardiopatías, HTA 
• Enfermedad neuromuscular u ortopédica
• Fiebre
• Diabetes insulino dependiente no 

controlada
• Epilepsia no controlada

Neumol Ped. 2019, 14(4), 216–221



Prueba de provocación bronquial con ejercicio 

En relación al asma bronquial, su sensibilidad varía entre 40-60%, y su especificidad 70-90%
Útil para excluir el diagnóstico en niños con dificultad respiratoria en relación al ejercicio

Criterios de positividad
• En niños sanos la caída máxima del VEF1 es 

de aprox. 4%.
• Escolares se considera respuesta positiva una 

caída del VEF1 ≥ 10-15 %
• Preescolares se considera positiva una caída 

del VEF0,5 de 13%

Graduación de la severidad de la 
broncoconstricción: 

• Leve: caída VEF1 ≥ 10% y <25%
• Moderada: caída VEF1 ≥ 25% y <50%
• Severa: caída VEF1 ≥ 50%

Neumol Ped. 2019, 14(4), 216–221



Flujo espiratorio máximo (FEM)

El seguimiento del FEM es útil para el 
automanejo del asma per no para el 
diagnóstico ni severidad 

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Medición de la fracción de ON en el aire espirado 
(FeNO)

El NO en el aire espirado 
es un marcador de 

inflamación eosinofílica 
de la VA

Valor normal en < 12 
años: < 35 ppb y en >12 

años: < 50ppb

Se puede modificar por 
ingesta de alimentos, 

maniobras 
espirométricas previas, 

CSI, expo. a TBQ

Un valor normal no 
excluye el diagnóstico

Útil en el seguimiento 

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Radiografía de tórax

Al diagnóstico (diagnósticos diferenciales)
Luego sólo ante sospecha de complicación

• Infección
• Ruptura alveolar
• Neumotórax
• Atelectasias
• Bronquiectasias

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Evaluación de la atopía

Test cutáneo o IgE 
específicas

• No confirma alergia, sino 
sensibilización a 
aeroalérgenos.

• No están bien 
estandarizadas.

• Si es (-) no descarta asma 
• Si es (+) apoya el 

diagnóstico

Eosinofilia

• > 300/uL de sangre 
periférica 

• Enfermedad atópica pero 
no específico de asma

• Si es normal no descarta 
asma

IgE total 

• IgE total elevada se 
correlaciona también con 
un fenotipo alérgico, pero 
si es normal no descarta 
asma

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15
Enfermedades Respiratorias del Niño (2a ed). 2016.



Diagnósticos diferenciales

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Diagnósticos diferenciales

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Diagnósticos diferenciales

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Clasificación
• Según nivel de control 

Controlada
• ≥ 20 ptos

Parcialmente 
controlada
• 16-19 ptos

No controlada
• 5-15 ptos

Enfermedades Respiratorias del Niño (2a ed). 2016.



Clasificación
• Según gravedad: Intensidad de tratamiento requerido para controlar el asma 

Leve 
• Nivel 1 y 2 

de GINA

Moderado
• Nivel 3 de 

GINA

Severo
• Nivel 4 y 5 

de GINA



Tratamiento

Objetivos Mínimos síntomas

Que no existan exacerbaciones o crisis

Mínimo o ningún efecto secundario

Función pulmonar

Que no exista limitación en la calidad de vida



Tratamiento
Importancia de tratamiento precoz

Bastan 3 a 5 años para tener pérdida de 
la función pulmonar

Fenómeno de remodelación pulmonar

Para lograr un buen control, es necesario
considerar:
● Educación de la enfermedad
● Educar en adherencia y entrenar

técnica inhalatoria
● Identificar desencadenantes
● Definición común de objetivos
● Plan de tratamiento de crisis agudas
● Revisión periódica de la respuesta

clínica al tratamiento farmacológico



● GINA recomienda el inicio de tratamiento controlador cuando hay 1 o más factores 
de riesgo para exacerbaciones en ausencia de síntomas intercríticos. 



Factores 
de 
riesgo

Función pulmonar alterada (VEF1 ≤ 60% valor 
teórico)

Exacerbación severa con requerimiento de 
corticoides sistémicos en los12 meses previos

Estadía en UPC por crisis de asma

Síntomas de asma no controlado y alto uso de 
tratamiento de rescate



Corticoides inhalados

Tratamiento de elección

Dosificación según edad y severidad 

La curva dosis respuesta muestra una pendiente ascendente hasta dosis medias, luego 
se aplana, por lo tanto, al aumentar dosis el efecto terapéutico es escaso y aumenta el 
riesgo de efectos secundarios, por lo que es más efectivo añadir un segundo fármaco 

Efectos adversos: retardo crecimiento, supresión adrenal, osteoporosis y locales como 
candidiasis orofaríngea y disfonía 

Protoc diagn ter pediatr. 019. 2:117-32



Corticoides inhalados 
● Dosis de inicio

En < 5 años En > 5 años

Budesonida 200 ug/día cada 12 hrs 400 ug/día cada 12 hr

Fluticasona 100 ug/día cada 12 hrs 200 ug/día cada 12 hrs

Mometasona 200 ug/día cada 24 hrs

Protoc diagn ter pediatr. 019. 2:117-32



Antileucotrienos: Montelukast 

Los leucotrienos estimulan la broncoconstricción, aumentan la secreción mucosa, permeabilidad 
vascular, aumentan el tono muscular y favorecen la quimiotaxis de eosinófilos.

Los CSI no tienen acción sobre los leucotrienos.

Montelukast bloquea la unión del LTE4 (más frecuente en las vías respiratorias).

Desde los 6 meses, en 1 dosis (1 hr antes o 2 hr después de comer).

Monoterapia cuando no se pueden usar CSI.

Sobres de 4 mg. Comprimidos de 4, 5 y 10 mg. 

Protoc diagn ter pediatr. 019. 2:117-32



Agonistas β2 adrenérgicos de acción prolongada 
(LABA)

Salmeterol, Formoterol, Vilanterol combinados con CSI

Formoterol tiene inicio de acción más rápido que Salmeterol (5 min 
vs 30 min)

Todos de efecto prolongado:

• Formoterol y Salmeterol 12 hr
• Vilanterol 24 hr 

Protoc diagn ter pediatr. 019. 2:117-32



Agonistas β2 adrenérgicos de acción prolongada 
(LABA)

● Combinaciones disponibles:
○ Futicasona / Salmeterol (en > 4 años)

■ Aerometrol, Brexotide, Bromex, 
Fluxamol, Seretide

○ Budesonida / Formoteol (en > 6 años)
■ Duoresp, Spiromax, Neumocort

plus 

Protoc diagn ter pediatr. 019. 2:117-32



Anticuerpos monoclonales
● Omalizumab

○ Anticuerpo IgG monoclonal
anti IgE, por lo tanto,
disminuye los niveles de
IgE circulante

○ En < 6 años con asma
alérgica grave, disminuye
exacerbaciones

● Mepolizumab

New England Journal of Medicine, 2016. 354(25), 2689–2695



Corticoides sistémicos

En pacientes con asma moderada a severa que no han logrado control de 
la enfermedad con 2 o más fármacos.

EL objetivo es el control de la enfermedad con la mínima dosis posible 
para intentar suspender precozmente.

Efectos adversos: HTA, DM, osteoporosis, cataratas.

Protoc diagn ter pediatr. 019. 2:117-32



Descenso terapéutico
● Considerar el descenso terapéutico cuando los síntomas estén controlados y la función 

pulmonar haya permanecido estable 3 meses o más.

● GINA considera asma bien controlada: 
○ Ningún día a la semana con síntomas 
○ Ningún despertar nocturno ni limitación de actividades
○ Ningún uso de SABA de rescate 



Asma de difícil control (ADC) vs asma grave refractaria 
tratamiento (AGR)

ADC

• Se deben corregir factores que contribuyen a 
una mala respuesta:

• Adherencia, factores ambientales, 
comorbilidades (rinitis alérgica, obesidad, 
etc.)

AGR

• Forma de asma no controlada que puede 
incrementar el riesgo de exacerbaciones 
graves frecuentes o RAM, incluyendo 
deterioro de la función pulmonar o 
disminución del crecimiento pulmonar en 
niños. Ej:
• Uso de corticoides sistémicos 2 o más 

ciclos en último año
• CSI diarios a dosis medias o altas
• Deterioro en la calidad de vida

• Se deben implementar estrategias fuera de 
las recomendadas en guías terapéuticas.

Protoc diagn ter pediatr. 019. 2:117-32



Tratamiento de la crisis aguda
Para tratar la broncoconstricción de manera rápida 

Oxígeno

Broncodilatadores: 
• SABA (de elección): Salbutamol, fenoterol 
• Anticolinérgicos inhalados: Bromuro de Ipatropio (efecto aditivo a los B2 en crisis moderadas a severas) y 

Tiotropio
• En pacientes con altos requerimientos de O2 considerar IDM con AEC especiales para ventilación 

mecánica invasiva o NBZ (SBT 0,05 mg/kg)

Corticoides sistémicos:
• Administrar en forma precoz para disminuir riesgo de hospitalización (antes de la 1ª hora) y por 3 a 5 días.

Sulfato de Mg:
• En crisis severas con pobre respuesta a broncodilatadores. En UPC.

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15
Enfermedades Respiratorias del Niño (2a ed). 2016.



Sobreuso de Salbutamol

● Disminuye la expresión de receptores B
● Disminuye la broncoprotección
● Rebote de hiperreactividad bronquial 
● Disminuye la respuesta broncodilatadora 
● Aumenta la respuesta alérgica 
● Aumenta la inflamación eosinofílica
● Aumenta riesgo mortalidad por asma

● Alto uso en asmático leve
● Fácil acceso y bajo costo
● No percepción de riesgo por uso excesivo 



Enfermedades Respiratorias del Niño (2a ed). 2016.
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Criterios de Hospitalización 

Disnea 
progresiva 

y/o aumento 
del trabajo 
respiratorio

Crisis 
moderada o 

severa

Falta de 
respuesta a 
tratamiento 
luego de 2 

hr

Enfermedades Respiratorias del Niño (2a ed). 2016.
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