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bronquial
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"El tratamiento debe estar basado en el principio primordial de
que el asma bronquial es una enfermedad cuyo componente
principal es la inflamación y no el espasmo bronquial."

Las metas del tratamiento en el asma bronquial son:

1. Prevenir síntomas crónicos

2. Mantener función pulmonar normal o cercana a lo normal

3. Mantener actividad normal (incluyendo actividad ffsica y
ejercicios)

4. Prevenir exacerbaciones y minimizar la necesidad de
consultas a urgencia uhospitalizaciones,

5. Utilizar fármacos óptimos y con mínimos efectos adversos.

6. Enseñar a los pacientes y a los familiares las expectativas y
satisfacciones de los cuidados del asma bronquial.

Componentes de una terapia integral para el paciente asmático:

l. Control ambiental en el hogar y en el trabajo (fumado,
ácaros en el polvo casero, polen, animales, moho, antígenos

alimentarios, contaminación ambiental, cambios de tempe­
ratura, etc.)

2. Tratamiento fannacológico (corticoesteroides, cromogli­
catos, metilxantinas, beta 2 agonistas. modificadores de
leucotrienos, inmunosupresores. etc.)

3. Educación al paciente y la familia

4. Inmunoterapia

5. Terapia respiratoria (ejercicios respiratorios)

6. Psicoterapia y terapia ocupacional

Se debe clasificar la severidad del asma para que ésta sea mane­
jada escalonadamente. Para ello es necesario realizar una deta­
llada historia clínica para detenninar los síntomas y realizar del
pico flujo. Estos se clasifican en:

l. Leve intermitente

2. Leve persistente

3. Moderado persistente

4. Severo persistente

Clasificación de la severidad del asma bronquial (antes de iniciarse el tratamiento)

Severidad

Severo persistente

Moderado
persistente

Síntomas

Síntomas continuos
Limitada actividad física
Exacerbaciones frecuentes

Síntomas diarios
Uso diario del Beta2 agonista inhalado
Exacerbaciones que afectan la actividad
Exacerbaciones> 2veces!semana

Síntomas nocturnos

Frecuentes

>1 vez/ semana

Función pulmonar

VEF, o PF ~ 60% del predicho
PF con variabilidad> 30%

VEF, o PF > 60% y <80% del
predicho
PF con variabilidad> 30%

Leve persistente Síntomas> 2veces Isemana, pero < 1vez/día· > 2veces/ mes
Las exacerbaciones pueden afectar las
actividades

•
•

VEF, o PF ~ 80% del predicho
PF con variabilidad 20-30%

Leve intennitente • Síntomas ~ 2 veces/semana
Asintomático y con picos flujos normales
entre las exacerbaciones

$ 2 veces! mes • VEF, o PF ~ 80% del predicho
PF con variabilidad < 20%

* Asistente Especialista en Neumología, Hospital México.
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Tratamiento escalonado del asma de acuerdo a la severidad

Severo persistente

Tratamiento a largo plazo

CdrtiCOes\li!:0ideS inhalados (dosis altas) +
alrnista ijef¡a de acción prolongada y/o teofilina o agonista
bi!ta2 V.6' g

d~1 icoes oides sistémicos

Tx alivio rápido

agonista Beta 2 inhalado de
acción corta
La intensidad del tx. depende
de la severidad de la exa­
cerbación

Moderado persistente

Leve persistente

•

•

Crihicoes eroides inhalados (dosis intennedias) +
agonista B a2 de acción prolongada y/o teofilina o agonista
bp2Y.O

i
q~rticoest~roides inhalados (dosis bajas) ó Cromoglicato
sQllico o N&locromil

,<o Y'

T~6filina~ liberación lenta
M&dificadóres de los leucotrienos

•

•

agonista Beta 2 inhalado de
acción corta
La intensidad del tx. depende
de la severidad de la exa­
cerbaci6n

agonista Beta 2 inhalado de
acción corta
La intensidad del tx. depende
de la severidad de la exa­
cerbaci6n

Leve intermitente • 'fl9:requie de medicaci6n diaria agonista Beta 2 inhalado de
acci6n cona

La intensidad del tx. depende
de la severidad de la exa­
cerbación

Nota: se debe estar revisando periódicamente (cada 6 meses) el tratamiento de acuerdo a los síntomas y la severidad.
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