
GuÍa de Práctica
Manejo Ambulatorio del Asma bronquial

Esta guía de práctica fue realizada siguiendo la metodologÍa
recomendada para tal fin, basándose en la mejor eviden-
cia disponible acerca de las dist¡ntas estrategias. Para co-
modidad del lector se adjuntan los grados de evidencia y
tipo de recomendación. Para una explicación de las mis-
mas, ver el glosario.

lntroducción general

El asma es una enfermedad crónica de la vía aérea que puede
comenzar en cualquier etapa de la vida, y representa alrededor
del .1 -5 % de las consultas de un médico de atención ambulatoria.
r'2. La presente guía, primera de una serie de dos, está diseñada
para ser utilizada por médicos que hacen atención ambulatoria y
pretende abarcar los temas más importantes que existen en los
distintos aspectos del diagnóstico, seguimiento, educación y

tratamiento del paciente asmático ambulatorio. En la próxima
entrega nos dedicaremos al maneio agudo del asma.

Ep idem iolog ía

En las últimas décadas la incidencia de asma ha estado en
aumento, principalmente en niños y adultos jóvenes. En este grupo

de pacientes, es la enfermedad crónica más común, y uno de los
motivos más frecuentes de internación. El 23 % de los días de
ausentismo escolar se deben al asma.
Se calcula que el asma genera el 0.5 % de las consultas de una
guardia general, alrededor de entre el 20 al 30 % de los pacientes
requieren internación, y otro 20 al 30% de los pacientes dados de
alta, consultarán nuevamente en las siguientes 48 hs.¡
A pesar de los avances en el conocimiento de su fisiopatología y

de la aparición de nuevos tratamientos, la incidencia y mortalidad
están en aumento.
El 54% de las muertes por asma son fuera del hospital, y esto
probablemente se deba a un problema en la accesibilidad a los
sistemas de salud y en la educación del paciente.

Clasificación del asma

Existen múltiples clasificaciones de asma publicadas en la lite-
ratura. A los f ines de unificar criterios y nomenclaturas que faciliten
la comprensión al lector de esta guía, la clasrficación que
utilizaremos es la que está publicada en la Guía de Diagnóstico y
Manejo del Asma. (Segundo Reporte de Experios del Instituto
Nacional de Salud Norteamericano publicada en julio de 1997)1

Ver Tabla '1 
.

Tabla 1: Clasificación del asma

Asma

Leve

lntermitente

. lvlenos de dos eprsodros stntomatlc0s

semana es.
. Asintomáticos entre as exacerbaclones

con PF normal.
. Exace'baciones leves y de co'ta duración.
. No hay alteración del crecimiento

en los niños.
, < de dos episodios de síntomas nocturnos

p0r mes.

,VEF, o FP mayor al 80o/.

de teóflco esperado.
. Variabilidad del FP

menor al 20%.

Asma

Leve

Persistente

. l\i ás de dos ep sodios de síntomas

sernanales pero no más de una vez por día
. Exacerbaciones que pueden o no interferir

con la actividad física
. No hay a terac ón del crecimiento

en los nlños
. > de 2 ep sodios de síntomas nocturnos

en el mes

. VEF] o FP mayor al 80%

del teórico esperado
,Variabllidad del FP entre

el 20% y 30%

Asma

lModerada

Persistente

. Síntomas diarios y necesidad diaria de

beta 2 adrenérgicos
, Limitación de la actividad cotidiana durante

las exacerbac ones
. Más de dos exacerbaciones por semana
. Ni ás de üh episodio de síntomas nocturn0s

pdr semana

.VEF1 o FP entre el 60% y

e 80% del teórico esperado
. Variabilidad del FP

mayor al 30%

Asma

Severa

Persistente

slnt0mas ccntrnu0s.

L mitación cotidiana de la activ dad física.

Exacerbaciones muy f recuentes

Sintomas nocturnos muy frecuentes

' VEF, o FP menor al 60%

del teórico esperado
.Variabilidad del FP

mavor a 30%

Abreviaturas : VEFl volumen espiraiorio forzado, FP flujo pico, PF pruebas func onales

@ La presencia de un sólo criterio alcanza para clasificar al paciente. Si un

paciente tiene criter¡os de distintas severidades, siempre se lo debe clas -

ficar dentro del grupo de mayor severidad. La clasificación puede variar a

lo largo del tiempo y según los diferentes tralamientos institu¡dos. En cualquier
nivel de severidad, inclusive en el asma leve intermitente, los pacientes
asmáticos pueden tener exacerbaciones agudas de la sintomatologia de

carácter leve a severo.

# La variab¡l¡dad del fluio pico debe ser medida durante 1-2 semanas Se

debe considerar la diferencia que hay entre Ia primera medición al desper-
tarse y una med¡ción vespertina luego de aplicarse un disparo de beta 2

adrenérgicos.

Manejo terapéutico del asma estable

El asma es una enfermedad dinámica y cambiante que requiere
por lo tanto un manejo y seguimiento continuo y personalizado.

Los obletivos de manelo terapéutico del paciente asmático son:

Existen distintas medidas terapéuticas disponibles para lograr los

objetivos de manejo:

- Medidas educativas
- Medidas de control de factores desencadenantes y agravantes
- Medidas farmacológicas

C[ínica

- Manlener al paciente asintomátic0 0 c0n la menor cantidad

de síntomas posibles
- Mantener la función pulmonar lo más cercana a l0 n0rmal
- Manlener la capacidad física del paciente pata tealizar
actividades cot¡d¡anas y actividad lísica
- Prevenir las exacerbaciones
- Lograr todo lo anteriormente planleado G0n la menor Ganli-

dad de drogas y efectos adversos
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Las medidas terapéuticas de la fase estable deben estar dirigidas al
conlrol de la sintomatología y la prevención de las crisis, para tal fin
se debe actuar sobre:

- La inflamación de mucosa respiratoria y la hiperreactividad bron-
quial
- Modificación de factores desencadenantes (tabaco, alérgenos e
irritantes, drogas, etc).
- Reconocimiento y control de los síntomas para evitar la crisis
- Educación del paciente y la familia.

Evitación de factores desencadenantes alérgicos

Existen publicados numerosos estudios epidemiológicos y clíni-
cos que muestran asociación entre severidad del asma y títulos
de lgE para aeroalérgenos específicos.4 Se sabe que el 60-80%
de los pacientes asmáticos (adultos o niños) tienen hipersensibi-
lidad mediada por lgE para alérgenos amb¡entales del polvo domés-
tico, desechos y excrementos de animales e insectos domicilia-
rios y ciertos tipos de hongos exteriores.s Hay evidencia también
que relaciona el aumento ambiental de alergenos con la severi-
dad del asma.6 7

Sin embargo, una rigurosa revisión sistemática del tema realiza-
da por la Colaboración Cochrane que incluyó 23 trabajos ran-
domizados, concluyó que no hay evidencia que avale el uso de
medidas de control o reducción de los ácaros y desechos de los
mismos para mejorar el asma del paciente.e
Las explicaciones para estas conclusiones podrían ser, que las
técnicas de evitación no son lo suficientemente efectivas, que la
adherencia a las mismas es baja, o que el tiempo de seguimien-
to de los estudios no fue lo suficientemente largo como para mostrar
las diferencias. De todos modos se sabe que la adherencia a las
medidas evitadoras de alergenos, es menor que la adherencia a
los tratamientos farmacológicos y que hacen falta varios meses
para evidenciar el efecto de las mismas. Lo que definitivamente
está recomendado es eliminar irritantes respiratorios, en especial
el tabaco.

Las medidas que recomienda el panel de expertos de la Guía de
Diagnóstico y Manejo del Asma, Segundo Reporte de Expertos
del lnstituto Nacional de Salud Norteamericano sonl:

La evolución del asma en pacientes asmáticos sensibilizados mejo-
ra, cuando se aplican medidas para evitar o disminuir la concen-
tración de ácaros y desechos de los mismos en el polvo domésti-
co. Evidencia lll, Recomendación C

La inmunoterapia específica mejora los puntajes sintomáticos,
reduce el número de exacerbaciones y la medicación ut¡l¡zada
cuando se utiliza en pacientes asmáticos sensibilizados. Eviden-
cia l, Recomendación A

Evidencia Grado lll, Recomendación t¡po C:

- Minimizar la exposición a alérgenos domiciliarios (polvo domés-
tico, hongos, pólenes)
- Desinfección y combate de insectos hogareños (cucarachas)
- Mantener la humedad relativa por debajo del 50 %
- Envolver colchones, y almohadas con cobertores impermeables
- Lavar la ropa de cama y cortinado con agua a 554 C
- Quitar alfombras principalmente si hay mascotas con pelo o
plumas
- Si es posible alejar a las mascotas del hogar
- Evitar que las mascotas estén en las habitaciones
- Ut lizar aspiradora para limpiar los Iugares de las mascotas
- Lavar periódicamente a los animales pero no por la persona
alérgica

Educación del paciente asmático

La educación en el asma es un componente fundamental
del tratamiento Evidencia l, Recomendación A

La educación del paciente asmático dentro de un programa
integral de manejo y seguimiento mejora los resultados del asma.
Evidencia l. Recomendación A

La educación del paciente asmático es un componente fundamental
en el manejo de la enfermedad.r Los pacientes asmáticos deben
tener habilidades y destrezas necesarias para poder administrarse
correctamente los tratamientos farmacológicos, poder seguir
correctamente las indicaciones médicas de tratamiento y evitacrón
de alergenos o factores desencadenantes de crisis; reconocer y
actuar tempranamente en las crisis.
Estas habilidades y destrezas se logran y mejoran mediante pro-
gramas y actividades educativas.e-1 1

Según recomendaciones de expertos, se aconseja educar al
paciente asmático en los siguientes aspectos:12

- Nociones básrcas de los mecanismos fisiopatológicos que ocu-
rren en el asma
- lmplicancias del concepto control y rescate en el manejo del asma.
- Objetivos y metas del seguim¡ento y tratamiento
- Nociones básicas de la utilidad y alcances terapéuticos de las
distintas drogas disponibles
- Cuándo y cómo modificar las drogas de control y rescate que utiliza
- Cómo ev¡tar o disminuir los factores desencadenantes alérgicos
e irritantes inhalatorios
- Técnica de utilización, ventajas y desventajas de los dist¡ntos
dispositivos para inhalación de drogas que utiliza
- lndicaciones, alcances terapéuticos y efectos adversos más
comunes de las distintas drogas que utiliza
- Reconocer tempranamente las crisis y el agravamiento de la
sintomatología
- Automonitoreo de los síntomas y flujo pico
- Conductas a seguir y a quien consultar cuando se agrava la
sintomatología

Ciertas medidas como ser incorporar al paciente y su familia en la
definición de metas y objetivos, establecer un plan de acción en
conjunto y de manera personalizada, pautar claramente el régi-
men de vis¡tas y seguimiento; mejoran la adherencia a los tratamien-
tos e indicaciones.
Es conveniente ir educando gradualmente a lo largo de las
consultas, tratando de ev¡tar darle toda la información junta para
no saturarlo. Es bueno repetir y repasar conceptos anteriormente
aprendidos, y usar idioma simple evitando los términos médicos y
técnicos complejos. Se aconseja reforzar la educación con mate-
rial impreso y visual.

Una situación que facilita el manejo y tratamiento de los pac¡entes
en general, es tener una adecuado canal de comunicación entre
el médico, el paciente y su familia. Es importante que el paciente
y su familia tengan la posibilidad de expresar sus deseos, metas,
dificultades, temores, mitos y fantasías relacionados a la enfer-
medad. Hay estudios que muestran que el desarrollo y acuerdo de
metas de seguimiento y tratam¡ento en conjunto con los pacientes,
fortalece la relación médico paciente, facilita y mejora el manejo
de la enfermedad.r¡

Automonitoreo
Evidencia grado I, Recomendación tipo A
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El automonitoreo es el proceso por el cual el paciente y/o su fa-
milia, realizan actividades específicas para mantener o mejorar el
control de la enfermedad. El mismo consiste en modificar los
tratamientos instituidos acorde a planes de acción individualmente
diseñados por el médico para el paciente.
Si bien hay buena evidencia tanto en pacientes adultos o niños,
que muestra que el automonitoreo y los programas integrales de
educación y manejo mejoran la morbilidad de la enfermedad
asmática, no queda claro cuál es la mejor estrategia para
realizarlos.l4_15
Si bien el automonitoreo basado en el flujo pico sirve para detec-
tar una exacerbación, el monitoreo basado en síntomas resulto ser
más sensible y prccoz para detectar las mismas.16-lz Probable-
mente el automonitoreo con flujo pico sea más efectivo para
pacientes con mala percepción de la sintomatología o pacientes
con asma severa y crisis severas.lB-1s
La evidencia actual no muestra beneficio del automonitoreo basa-
do en flujo pico, para pacientes con asma leve intermitente o per-
sistente- Los pacientes que se benef iciarían con esta práct¡ca son
aquéllos que presentan grado moderado a severo de asma.20

Automonitoreo a través de la medición del flujo
p¡co 

j
El automonitoreo basado en flujo pico flujo o basado en síntomas
son técnicas efectivas de manejo del paciente asmático. Ev¡den-
cia l, Recomendación A

EI medidor de flujo pico es un dispositivo pequeño, económico,
fácil de transportar, cuyos resultados son fáciles de interpretar por
los pacientes. La medición del flujo pico, es confiable en pacientes
desde 5 años en adelante.
Los resultados de la medición de pico flujo pueden expresarse en
valores absolutos, en porcentajes del valor esperado para el
paciente, o porcentajes del mejor registro basal del paciente.
Mediciones tomadas varias veces durante dos a tres semanas
libres de síntomas o con la toma de corticoides por vía oral.1
El flujo pico está delimitado por un sistema de zonas que permite
establecer el grado de obstrucción delimitado por colores verde,
amarillo o rojo, utilizando los colores del semáforo, ofreciendo una
herramienta sencilla que permite a los pacientes adoptar distintas
conductas de manejo en relación a la variación del flujo pico. Los
límites de las zonas deben ser calculados específicamente para
cada paciente teniendo en cuenta ei mejor reg¡stro basal del mismo.

Eiemplo:
Zona verde: B0 al 100% del basal para el paciente. Generalmente
no hay síntomas de asma y debe rec¡bir el tratamiento habitual.
Zona amarilla: 50-60 al B0% del basal para el paciente, puede
estar frente a un episodio de exacerbación de asma por lo que
requerirá modificar el tratamiento según lo establecido previamente
en el plan de acción.
Zonaroja: menos del 50-60% del basal, esta zona determina una
alerta, se debe usar beta 2 adrenérgicos rápidamente, recibir una
dosis de corticoides orales y comunicarse con su médico o el sis-
tema de emergencias.

Programas integrales de educación y manejo .

PIanes de acción
Evidencia grado l, Recomendación t¡po A

Las guías de asma más aceptadas y difundidas en la literatura
recomiendan para mejorar el seguimiento de los pacientes, la apli-
cación de programas integrales de educación y manejo.1 12,21

Estos programas se basan en una intervención multidisciplinaria
donde participan médicos, enfermeros, kinesiólogos, educadores

en salud, as¡stentes sociales. Un punto fundamental de los mis-
mos es la inclusión del paciente como parte de su sistema
terapéutico, a través del automonitoreo.
La evidencia actual muestra marcado beneficio de estos progra-
mas integrales cuando se los compara con el manejo habitual de
la enfermedad.

Un meta-análisis de la Colaboración Cochrane que evaluó estu-
dios aleatorizados sobre educación mostró que la educación
aislada (información solamente) de los pacientes mejora el
conocimiento de la enfermedad, pero no reduce indicadores de
morbilidad (tasas de internación, consultas a emergencias, pérdi-
das laborales, síntomas nocturnos).22 Sin embargo otra revisión
sistemát¡ca realizada por mismos autores mostró que los progra-
mas.integrales de educación y manejo comparado contra el mane-
jo convencronal del asma, mejoran los indicadores de morbilidad
antes mencionados.2s

Existen múltiples programas de educación y manejo publicados en
la I¡teratura, todos ellos apuntan a mejorar el conocimiento de la
enfermedad ofreciendo motivación a los pacientes; parecería ser
que participar activamente en los cuidados hace que aumente el
nivel de compromisó con la enfermedad y mejora el grado de con-
lrol.24-2s

Drogas de control y rescate
El automonitoreo basado en flujo pico flujo o basado en síntomas
son técnicas efect¡vas de manejo del paciente asmático. Eviden-
cia l, Recomendación A

Las distintas drogas que se utilizan en el manejo del asma, se
pueden agrupar como drogas de control o drogas de rescate.

Las drogas de control se utilizan principalmente en la fase estable
de la enfermedad, para prevenir y controlar la aparición de sín-
tomas y crisis asmáticas. La acción principal de estas drogas es-
tá dirigida a disminuir la inflamación de la mucosa respiratoria y la
hiperreactividad bronquial. Estas son: Corticoides inhalatorios y
sis{§¡i6ss,26'32 cromoglicato,26 beta 2 adrenérgicos de acción pro-
longada,ss-s+ inhibidores de los leucotr¡enos,35 y aminof ilina.l

Dentro de las drogas de control se incluyen a los beta adrenérgi-
cos de acción prolongada a pesar de no tener actividad antiin-
flamatoria como todas las otras drogas de esta clase. Esto se debe
a que se utilrzan en el manejo del asma moderada y severa per
sistente, asociados a corticoides inhalatorios, con la finalidad de
mantener el control de la enfermedad. La aminofilina se considera
una droga de control dado que se usa con esta finalidad en pa-
cientes con asma severa persistente.

La medicación de rescate se utiliza en la fase aguda de la enfer-
medad cuando aparecen los síntomas. La acción principal de
estas drogas es revertir el broncoespasmo y estabilizar la función
pulmonar para hacer desaparecer los síntomas y las crisis. Se con-
sidera drogas de rescate a los beta 2 adrenérgicos y al bromuro
de ipratropio.

Recomendac¡0nes práct¡cas de manejo del
pac¡ente asmát¡co

.Todo paciente asmático debe tener un plan de acción

. Se deben pautar las consultas de seguimiento entre 1-6 meses
según el caso.
. Se debe reevaluar el tratamiento instaurado si luego del tiempo
necesario de acción de cada droga no logra controlarse la sin-
tomatología o persisten las crisis nocturnas.
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. Se debe evaluar la presencia de otras patologías (sinusitis, r¡ni-
tis crónica, reflujo gastroesofágico, etc) si no se logra controlar la
enfermedad a pesar de un correcto tratamiento educativo, farma-
cológico y no farmacológico.
. Antes de cada cambio de la terapéutica, se debe evaluar el gra-
do de comprensión del tratamiento, la técnica de administración y

la posibilidad de incorporar aerocámaras para lograr mayor
orodrsponibilidad de droga.
. Se debe monitorizar con pruebas luncionales el grado de
respuesta al tratamrento instaurado.
. Luego de un período de 3-6 meses de estabilidad se debe ir
descendiendo progresivamente hasta lograr el control de la
sintomatología con la menor cantidad de droga posible.
. Es conveniente que los pacientes que reciben dosis medias y

altas dosis de corticoides inhaiatorios y/o beta 2 de acción pro-
longada sean manejados en forma conjunta con el espec¡alrsta.
. Para el manejo preventivo del asma por elercicio se pueden
utilizar beta 2 de acción corta 100 microgramos, 10 minutos antes
de comenzar la act¡v¡dad lísica. Otra alternat¡va es el cromogl¡ca-
to que se ut¡liza en aemsol a dos¡s de 2-5 mg.
. Todo paciente con aslna nocturna debe recibir corticoides in-
halatorios y asociarle med¡cación broncodilatadora de vida media
larga (salmeterol o formoterol) antes de acostarse hasta controlar
la sintomatología.

i":; El uso de corticoides inhalatorios previene las exa-
..in cerbaciones del asma desencadenadas por cuadros
:i;i respiratorios de vía áérea super¡or Evidenc¡a l,
rii., Recomendación A

Manejo del asma en n¡ños

La s¡guiente tabla se refiere al tratamiento larmacológico del
asma en niños,l de manera escalonada y relacionándolo con la
clas¡ficación prev¡amente definida.

Paso 1

Asma leve

¡ntermiienle
' No necesaria

. Beta 2 adrenergrcos a demanda vÍa

inhalatoria ciaerocámara con

adaptador facial
. Si el uso de Beta 2 es > de 2 veces

en la sdmana o no cumple criterios

de asma aceptablemente controlada

al mes de tratamiento,

Pasa a oaso 2

Paso 2

Asma leve
persistente

. Cromogl¡cato ¡nhalator¡o con aerosol

o nebulizador

0

' Corticoides inhalatorios dosis bajas

con aerocámara

. Beta 2 adrenérg¡cos a demanda vía

i nhalatoria c/aerocámara con

adaptador facial
. Si no cumple criterios de asma

aceptablemente controlada al mes d(

katamiento

' ¿Evaluación neumonológica?

Pasa a paso 3

Paso 3

Asma

Moderada '

Persislente

. 1' etapa: Cortrcordes rnhalatonos

dosis medias
. 2" etapa: Corticoides inhalatorjos

dosis medias

+

. Broncodilatador de acción prolongadr

Beta 2 adrenérgicos de acción larga

{l.aminofiiina en < de 3 años?)

. Beta 2 adrenérgicos a demanda vía

inhalatoria c/aerocámara con

adaptador facial
.Si no cumple crilerios de asma

aceptablemente controlada al mes d(

tratamiento

' Evaluación neumonológica

Pasa a oaso 4

Paso 4

Asma

Severa

Pers¡stente

''1' etapa: Corticoides inhalator¡0s

dosis altas

+
. Beta 2 adrenérgicos de acción
prolongada

+
. 2o etapa: Corticoides orales días

alternos o continuo

. Bela 2 adrenérgicos a demanda

En todo momento o fase de la enfermedad, si fuera necesario ga-
nar control se puede intentar estabilizar al paciente con corticoides
orales (prednisona 1mg/kg/día durante siete días). En estas dosis
y por este período de tiempo no es necesario el retiro gradual de
la droga, s¡ se logró el objetivo de ganar control del asma.

Manejo del asma en adultos

La siguiente tabla se refiere al tratamiento farmácológico del asma
en adultos,l el mismo se realiza en forma escalonada, relaciona-
do a la clasificación previamente definida:

Paso 1

Asma leve 'No necesaria

' Beta 2 adrenérgicos a demanda

vía inhalatoria
. Si el uso de Beta2es > de 2 vece

en la semana o no reúne criterios de

asma aceptablemente controlada al

mes de tratamiento

Pasa a oaso 2

Paso 2

Asma leve

pers¡stente

. Corticoides inhalatorios dosis bajas

. Alternativa: inhibidores

de los leucotrienos

' Beta 2 adrenérgicos a demanda

vía inhalatoria
. Si no reúne criterios de asma

aceptablemente controlada al mes

lratamiento

Pasa a paso 3

Paso 3

Asma

Moderada

Persistente

. 1" etapa : Corticoides inhalatorios

dosis medias
. 2" etapa : Corticoides inhalatorios

dosis medias

+

Beta 2 de acción prolongada
. Evaluar adicionar inhibidores

de ios leucotrienos

. Beta 2 adrenérgicos a demanda

vía ¡nhalatoria
. Si no reúne criterios de asma

aceptablemente controlada al rnes

tratamiento

Pasa a paso 4

Paso 4

Asma

Severa

Persistente

. I" etapa oortcordes rnha¡atonos

dosrs altas

+

Beta 2 de acción prolongada

+

lnhibidores de leucotrienos

.-_ *
. 2" Corticoides orales alternos

^ ^^ñtin¡,^e 
/ i 

^ñiñ^f¡liñ.r\

vía inhalatoria

En todo momento o fase de la enlermedad, si fuera necesario ga-
nar control se pue-de intentar estabilizar al paciente con corticoides
sistémicos (prednisona 40 mg/día durante siete días). En estas
dosis y por este período de t¡empo no es necesario el retiro gra-
dual de la droga, si se logró el objetivo de ganar control del asma,
y volver a los corticoides inhalatorios.

Veremos las dosis recomendadas de cada una de las drogas que
se indican en el tratamiento del asma.

Salbutamol (82 adrenérgico)so satmeterol ( 82

adrenergico de acción pr0!0ngada)33-34

Los Bela 2 adrenérgicos s0n l0s br0ncodilaladores más polenles
y efecl¡vos que se utilizan en el manei0 del
asma. Evidencia l, Becomendacién A

Como droga de rescale se debe ut¡llzar los Bela 2 adrenérgicos
de acc¡én inlermedia a demanda según las neces¡dades del
pac¡ente. Evidencia l, rec0mendación A.
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Cuando los pacientes que utilizan corticoides inhala-
torios en dosis moderadas no logran controlar la sin-
tomatología conv¡ene adicionar un Beta 2 adrenérgicos
de acción prolongada, antes de aumentar la dosis de
corticoides inhalatorios Evidencia l, Recomendación A'

Corticoides inhalatorios bioequ ivalentes
(adultos 1t niños)26-32

Los pacientes asmáticos que necesitan utilizar corticoides inhala-
torios tienen, en relación al placebo, menores tasas de internación,
menor consumo de Beta 2 adrenérgicos como medicación de
rescate, menor tasa de consulta a guardia y menor nÚmero de
exacerbaciones Evidencia l, Recomendación A

Beclometasona

(aerosol c/aerocámara)
Adu tos

Niños

< 500

< 350

500- 850

350- 650

> 850

> 650

Adultos

N ños

< 400

< 200

400-600

200- 400

> 600

> 400

Flunisolida
(aerosol c/aerocámara)
Adu tos

Niños

500-1 000

500-750

1 000-2000

750-1 250

>2000

>1 250

Fluticasona

(aerosol c/ aerocámara)

Adultos

N ños

< 250 250,650

175-450
> 650

> 450

Fluticasona (polvo seco)

Adultos

Niños

< 300

<200
300 * 600

200 - 400

> 600

> 400

lnhibidores de leucotrienos 35

Los inhibidores de los leucotrienos tienen efectos sinérgicos cuan-
do se asociari a corticoides inhalatorios. Evidencia l, Recomen-
dación A

Df. PablO JiniCh - Df. PablO TBSOIín I Unidad de t\,4edicina Familiar y Preventiva. Hospital ltaliano de Buenos Aires ]
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mcg cada 12 horas

20rng cada '12 hrs

5 mg antes de acostarse

;vi;;iliA;;Ai;;;i;; ;¡;;;¡; ;,"*- ,.


