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• Síndrome que engloba: síntomas recurrentes provocados —- obstrucción e 
hiperreactividad de la vía aérea inferior ———- varían en el tiempo y en intensidad.

•  Origen: multifactorial: genes + ambiente + respuesta de su sistema inmunológico

Enfermedad inflamatoria crónica broncopulmonar, 
total o parcialmente reversible
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Maps

ENFERMEDAD CRÓNICA RESPIRATORIA MÁS 
PREVALENTE EN EL MUNDO

ENF. CRÓNICA MÁS FRECUENTE EN INFANCIA
330 MILLONES
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FISIOPATOLOGÍA

Infamación	(	AGUDA,	
SUBAGUDA,	CRÓNICA)
Inflltración celular
Mastocitos,	eosinófilos,	LT,	
MQ.
Th2
IL	5,	4,	13,,	19
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- HiperreacMvidad	bronquial
- Hiperplasia	de	musc	liso
- Descamacíón	epitelial
- Remodelación
- Bronconcoespasmo	agudo
- Edema	
- Tapones	mucosos
- Hiperinsuflación	(	atrapamiento	

aéreo)
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CUADRO CLÍNICO

TOS
SIBILANCIAS	(	PUEDEN	SER	AUDIBLES)

RONCUS/	CREPITANTES
DISNEA

PRESIÓN	TORÁCICA

2	O	MAS

o MÁS FRECUENTE Y PRECOZ
o SECA
o PAROXÍSTICA
o DISNEIZANTE
o NOCTURNA
o DÍAS/ SEMANAS

								CIANOSIS	PERIFÉRICA

																			TAQUIPNEA

ALARGAMIENTO	DE		ESPIRACIÓN

USO	DE	M.	ACCESORIOS	DE	RESP

				SIBILANCIAS





HNE
INICIO	EN	INFANCIA

REMISIONES
CURSO	IRREGULAR

BRONQUITIS 
ASMÁTICA

EPISODIOS DE 
BRONCOESPASMO



FACTORES PROTECTORES
LACTANCIA	MATERNA:	Disminuye	el	desarrrollo	de	sibilancias	

en	el	lactante
HIGIENE:	Evitar	exposición	precoz	y	prolongada	a	aeroalérgenos

MASCOTAS:	Convivencia	temprana15
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FACTORES DE RIESGO
1. Sexo	masculino	en	infancia,	1:1	adolescencia,	femenino	en	edad	adulta
2. Nacimiento	por	cesárea,	RCIU,	prematuros,	ER	neonatal
3. Infecciones:	VSR,	rinovirus,	influenza
4. RiniLs	alérgica
5. AEROAÉLÉRGENOS:	Exposicíón	precoz	y/o	prolongada
6. TABACO	(	ser	fumador	pasivo)
7. OBESIDAD:	Estado	proinflamatorio,	menor	respuesta	a	GCI	y	LEPTINAS
8. AHF:	Atopia
9. Emociones
10. Menarquia	precoz
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PROBLEMÁTICA

- Tratamientos	no	óp/mos
- Poca	disponibilidad	de	an/inflamatorios,	ESTEROIDES	

INHALADOS
- Poco	conocimiento	de	profesionales	de	la	salud
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• En pacientes con inicio de asma 
en la edad adulta o reactivación 
de asma de la infancia, debe 
sospecharse asma ocupacional, 
mejoran días de descanso

• Los pacientes con asma con 
intolerancia conocida a AINEs, 
asma grave, poliposis nasal o 
rinosinusitis crónica deberán 
tomar AINEs sólo bajo rigurosa 
supervisión médica.
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ASMA Y EMBARAZO
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• Visitas cada 1 a 2 meses

• El tratamiento farmacológico es 
similar

• Las crisis graves son una 
emergencia y deben ser tratadas de 
forma inmediata en hospital



DIAGNÓSTICO
Clínico	–	TX	empírico
Defini/vo:	
ESPIROMETRÍA

Altas	S/	E
Resultado	normal	no	excluye	el	dx
FeNO
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DIAGNÓSTICO
Clínico	–	TX	empírico
Defini/vo:	ESPIROMETRÍA

Altas	S/	E
Resultado	normal	no	excluye	el	
dx
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DATOS CLÍNICOS

Signos
Aspecto	general:
Somatometría

Piel
Rasgos	faciales

Permeabilidad	y	estado	de	vía	aérea
EF	cardiorrespiratoria
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EstacionalidadSíntomas

Reversibilidad

DesencadenantesTx,	respuesta	y	EA

Gravedad
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PRUEBAS FUNCIONALES: PATRÓN OBSTRUCTIVO REVERSIBLE

ESPIROMETRÍA:
Demostración	objeEva
Ø 6	años

Ø VOLUMEN	
ESPIRATORIO	
FORZADO

Ø CAPACIDAD	VITAL	
FORZADA

Ø VEF	1	/	CVF	<	70%

Prueba	de	
broncoprovocación:	
comprobar	
hipperreac3vidad.
Es7mulos:	ejercicio,	
histamina,	manito,	
solución	hipertónica.

Prueba	de	
broncodilatación.
POSITIVA:	aumento	de	FEV	
=	o	mayor	a	12%	respecto	
al	valor	basal,	o	mayor	a	
9%	respecto	al	valor	
teórico	esperado	de	
sujeto.
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FeNO

Fracción	de	ÓXIDO	NÍTRICO	en	
aire	exhalado
Técnica	no	invasiva
Se	relaciona	con	la	inflamación	
eosinoSlica
<	5	años	(	baja	especificidad)
6	12	años	S	57%	/	E	87%
Seguimiento	o	predecir	
respuesta	a	GC
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PRUEBAS CUTÁNEAS / IgE ESPECÍFICA

Paciente	estable,	no	en	crisis

OTRAS:
Rx:	Diagnós/co	diferencial
Prueba	de	tuberculina:	
Diferencial	en	caso	sospechoso
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CASIFICACIÓN
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FENOTIPO	GRAVEDAD	CONTROL
ETIOLOGÍA
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CLASIFICACIÓN CRISIS
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PARO	RESPIRATORIO

GRAVE

													MODERADA
LEVE

Crisis leve a moderada:
 Saturación de oxígeno (SpO2) 90% a 95% o 
FEP o VEF1 50% a 60%o Habla en fraseso No 
usa músculos accesorioso Taquipneao 
Frecuencia cardiaca (FC) < 120 lpm 

Crisis grave:
SpO2 <90%,o FEP o VEF1 25% a 50%o 
Habla entrecortada en palabraso Prefiere 
sentarse, no acostarse, usa músculos 
accesorios o FC120a140lpm

Paro respiratorio inminente: o Confusoo 
Letárgicoo Silencio al auscultaro FC ≥140 lpm 
o bradicardia o Arritmias
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TRATAMIENTO
ESCALONADO
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Cura:
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1/3 niños con asma no presentarán síntomas pero con datos de inflamación  
(Remision parcial)

Remisión completa:sin hiperreactividad, sin datos de inflamación y con 
espirometría normal



SABA
B-	agonís/ca	de	acción	corta	inhalado

Rescate en crisis
Se	puede	combinar	con	CEI

SALBUTAMOL
Broncodilatador
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Inhalador 100  mcg: 2 - 4 disparos cada 20 minutos 
por 1 hora (Aerocámara 4-8)

Continuar cada 4 o 6 horas
Nebulizado: 0.1 – 0.15 mg/kg/dosis, máx. 0.5ml

Cada 20 min

Inhalador 100  mcg: 2 - 4 disparos cada 15 
minutos por 1 hora (Aerocámara 4-8)

Continuar cada 4 o 6 horas
Nebulizado: 0.1 – 0.15 mg/kg/dosis, máx. 0.5ml

Cada 20 min por 2 horas
Combinar con BROMURO DE IPRATROPIO

3 gotas por kilo
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CEI + LABA

BUDESONIDA + FORMOTEROL
INICIO RÁPIDO Y DURACIÓN LARGA

ESTRATEGIA SMART: 
MANTENIMIENTO Y RESCATE CON 

MISMO MEDICAMENTO

NO SALMETEROL


