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Asma BronquialAsma Bronquial

Una de las enfermedades respiratorias crUna de las enfermedades respiratorias cróónicas mnicas máás s 
comunes, afecta a mcomunes, afecta a máás de 300 millones de personas  s de 300 millones de personas  
Se estima que aumentarSe estima que aumentaráá unos 100 millones de casos unos 100 millones de casos 
especialmente pediespecialmente pediáátricos en los prtricos en los próóximos 15 aximos 15 aññosos
Causa una de cada 250 muertesCausa una de cada 250 muertes
Tiene alto impacto en los costos de salud por las Tiene alto impacto en los costos de salud por las 
hospitalizaciones y visitas de emergenciahospitalizaciones y visitas de emergencia
55––10% de los pacientes tienen formas severas que  10% de los pacientes tienen formas severas que  
no se controlan con tratamiento habitualno se controlan con tratamiento habitual……
Y consumen mY consumen máás del 50% de los costos  de salud s del 50% de los costos  de salud 
asociados al asma asociados al asma 



GUIA CLINICA Ultima edición Páginas Comentarios

GINA
Diciembre 2009 96

Pocket Guide (Asma en niños y 
adultos) de 28 páginas

Disponible en ppt
http://www.ginasthma.org

NAEPP-EPR 3
Agosto 2007 415

No Pocket Guide
No disponible en ppt

http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/index.htm

British Guideline
Mayo 2008 94

No Pocket Guide
Disponible en ppt

http://www.brit-thoracic.org.uk/guidelines.html

PRACTALL
EAACI and AAAAI 
Consensus Report

Enero 2008 30
Consenso de Diagnóstico y Tratamiento 
del Asma en Niños. Allergy 2008;63(1):5-34

http://www.blackwell-synergy.com

Principales Guías Clínicas sobre Asma



EvaluaciEvaluacióón y seguimiento de los n y seguimiento de los 
pacientes con asmapacientes con asma

Interrelación con 3 conceptos :
1. Severidad del asma
2. Control del asma
3. Respuesta al tratamiento



Severidad del asmaSeveridad del asma

¨̈Intensidad intrIntensidad intríínseca de la afeccinseca de la afeccióónn ¨̈

Puede evaluarse mas fPuede evaluarse mas fáácilmente en cilmente en 
pacientes que no estpacientes que no estáán recibiendo terapia n recibiendo terapia 
de control de control 

En estas circunstancias permite una En estas circunstancias permite una 
estimaciestimacióón del tipo e intensidad de n del tipo e intensidad de 
tratamiento que requerirtratamiento que requeriráá el paciente para el paciente para 
mejorar sus smejorar sus sííntomas y limitaciones  ntomas y limitaciones  
actuales y reducir el riesgoactuales y reducir el riesgo.



Control del asmaControl del asma

Grado en el cual las manifestaciones del Grado en el cual las manifestaciones del 
asma asma --SSííntomas , limitacintomas , limitacióón funcional y n funcional y 
riesgo de eventos indeseados riesgo de eventos indeseados –– son son 
minimizados por el tratamiento.minimizados por el tratamiento.



Dominios de la severidad y Dominios de la severidad y 
control control 
Limitaciones :
◦ Frecuencia e intensidad de síntomas
◦ Restricciones funcionales (social /laboral ,etc.)
Riesgo: estimación de la posibilidad de :
◦ Exacerbaciones 
◦ Perdida progresiva de función pulmonar 
◦ Eventos adversos derivados de las medicaciones
◦ Muerte 



Respuesta  al tratamiento Respuesta  al tratamiento 
Facilidad con la cual el control del 
asma es alcanzado por la terapéutica 
ADVERTENCIA:ADVERTENCIA:
◦◦ La respuesta en un dominio (por ejemplo  La respuesta en un dominio (por ejemplo  

mejora en la limitacimejora en la limitacióón funcional ) no n funcional ) no 
implica necesariamente respuesta en el implica necesariamente respuesta en el 
otro dominio ( por ejemplo riesgo de otro dominio ( por ejemplo riesgo de 
exacerbaciones o perdida de funciexacerbaciones o perdida de funcióón n 
pulmonar)pulmonar)



SIN TTO

TTO

TTO

The Expert Panel Reports (EPR-3) “The Four Components of Asthma Management”



Niveles de control del AsmaNiveles de control del Asma

Características Controlado
(todo lo siguiente)

Parcialmente Controlado  Parcialmente Controlado  
(cualquiera de los siguientes (cualquiera de los siguientes 

en cualquier semana.)en cualquier semana.)
No controladoNo controlado

Síntomas diarios
Ninguno (2 o 
menos por 
semana)

Mas de dos por semana 

3 o mas 3 o mas 
caractercaracteríísticas sticas 

del asma del asma 
parcialmente parcialmente 
controlado en controlado en 

cualquier semanacualquier semana

Limitación de las 
actividades Ninguno Cualquiera

Síntomas o Despertares 
Nocturnos Ninguno Cualquiera

Necesidad  de 
medicación de rescate

Ninguno (2 o 
menos por 
semana)

Mas de dos por semana

FunciFuncióón Pulmonar n Pulmonar 
(PEF o FEV(PEF o FEV11)) Normal

< 80% del predicho o del 
mejor personal 

(conocido) cualquier día

Exacerbaciones Ninguna Una o mas por año

Una en Una en 
cualquier        cualquier        
semanasemana



Componentes del control del asma:Componentes del control del asma:

1.1. Monitoreo de signos y sMonitoreo de signos y sííntomasntomas
2.2. Pruebas de FunciPruebas de Funcióón Pulmonar n Pulmonar 
3.3. Historia de exacerbacionesHistoria de exacerbaciones
4.4. Calidad de vida Calidad de vida 
5.5. Seguimiento de adherencia y detecciSeguimiento de adherencia y deteccióón de n de 

efectos adversos de la farmacoterapiaefectos adversos de la farmacoterapia
6.6. Grado de satisfacciGrado de satisfaccióón del paciente y n del paciente y 

comunicacicomunicacióón con el medico del asman con el medico del asma



Tratamiento del asma basado en el 
Control, no en severidad

Escasos estudios sobre control del asma en niños



Objetivos de tratamiento del asma Objetivos de tratamiento del asma 
bronquialbronquial

NAEPPP Expert Panel Report 3 2007

ATS/ERS Task Force AJRCCM 2009.                                          Taylor DR et al Eur Respir J 2008; 32:545.554

Control del asma 

Evitar inestabilidad o deterioro
Evitar pérdida de la función 
pulmonar
Evitar exacerbaciones
Efectos adversos de terapia



controlado

Parcialmente controlado

No controlado

crisis

NIVEL DEL CONTROLNIVEL DEL CONTROL

Mantenga y encuentre el 
menor nivel de tratamiento

CONSIDERE subir 
hasta controlar

SUBA hasta controlar

Tratar la crisis

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

Niveles de tratamiento
REDUZCA AUMENTE

Nivel
1

Nivel
2

Nivel
3

Nivel
4

Nivel
5

R
E
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IR
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El objetivo del tratamiento es minimizar la variabilidad del 
asma, que es característico de la enfermedad

Søren Pedersen. From asthma severity to control: a shift in clinical practice. Primary 
Care Respiratory Journal (2009)





Sullivan SD et al. Allergy 2007

Nivel del control del asma: predice futuros eventos



El control del asma no alcanza lo El control del asma no alcanza lo 
recomendado en las gurecomendado en las guííasas

Alcanzan control según GINA
AIRE:

Rabe KF et a. Clinical management of asthma in 1999: the Asthma Insights and Reality in 
Europe (AIRE) study. Eur Respir J 2000;16: 802-7

AIRLA: 2.4%
Neffen H, et al. Asthma Control in Latin America: the asthma insight and Reality in Latin 
America (AIRLA) survey. Rev Panam Salud Publica 2005;17(3):191-7



PEACE study: patient demography and 
baseline characteristics

1. Maspero J et al. Clin Therapeutics 2008; 30.

Characteristic SFC (n=281) MON (n=267)
Age in years, mean (SD) 9.3 (2.15) 9.3 (2.12)
Male, n (%) 156 (56) 179 (67)
Diary card data, mean (SD):*
– morning PEF (L/min)
– % predicted morning PEF
– % symptom-free days
– % nights with no awakenings
– % rescue-free days

216.0 (72.6)
74.4 (17.8)
16.8 (26.5)
69.3 (32.8)
13.4 (21.2)

214.0 (67.1)
74.3 (17.1)
15.3 (22.2)
66.0 (32.8)
11.3 (20.0)

Lung function, mean at baseline 
visit (SD):
– FEV1 (L)
– % predicted FEV1

– % reversibility in FEV1

1.49 (0.43)
72.9 (6.8)
26.0 (14.0)

1.48 (0.43)
72.9 (6.9)
26.3 (12.2)

*Over last 7 days of run-in



Proportion of Patients Failing  to achieve Proportion of Patients Failing  to achieve 
asthma control at baseline according  PEF, asthma control at baseline according  PEF, 
Symptoms and Symptoms and ββ22--agonist rescue Criteriaagonist rescue Criteria

PEFPEF <80%<80%

ßß22--useuse

67%
20%

4%

7%

<1% <1%

1%

SymptomsSymptoms

n=548 patients

Maspero J et al. Clin Therapeutics 2008; 30.



How many patients are well How many patients are well 
controlled in clinical trials?controlled in clinical trials?

38% of patients well controlled with FP 200 mcg (Run in De Blic 38% of patients well controlled with FP 200 mcg (Run in De Blic 
study)study)

40% achieve asthma control with FP 400 mcg 40% achieve asthma control with FP 400 mcg –– 15% Total 15% Total 
Controlled Asthma Controlled Asthma -- (De Blic study)(De Blic study)

43% achieve asthma control with SFC 43% achieve asthma control with SFC -- 19% Total controlled 19% Total controlled 
asthmaasthma-- (De Blic study)(De Blic study)

36 % were well controlled with montelukast 5 mg (PEACE)36 % were well controlled with montelukast 5 mg (PEACE)

59% achieve well controlled asthma with SFC (PEACE)59% achieve well controlled asthma with SFC (PEACE)

71 % achieve well asthma control after an year (GOAL) 71 % achieve well asthma control after an year (GOAL) 

But aBut after the first 12 weeks only around 50% of the SFC treated fter the first 12 weeks only around 50% of the SFC treated 
patients in GOAL has achieved well controlled asthmapatients in GOAL has achieved well controlled asthma



Las exacerbaciones son un Las exacerbaciones son un 
subgrupo de los empeoramientossubgrupo de los empeoramientos





Partridge MR et al , Inspire Study , BMC PULM MED 2006,6:13



Survey  ( 250 doctors ) about initial prescription in patients  (initial prescription in patients  (≥≥ 12 years )12 years )

Initial treatment in Asthmatic Adults 
poor relation with guidelines recommendations 

Mild  
intermmite

nt
Mild Mild 

PersistentPersistent
ModerateModerate
PersistentPersistent

SevereSevere
PersistePersiste

ntnt

Percent of patients treated with:
Albuterol ( salbutamol) 78% 41% 39% 42%
Combination Therapy  
(ICS + LABA)

Seretide® 24% 48% 81% 87%
Singulair® 22% 25% 21% 34%
Inhaled steroids 17% 49% 27% 26%
LABAs 8% 11% 15% 17%
Xolair® ( Anti I g E ) * * 1% 3%
Oral steroids - - - 3%

*



Como usamos los Como usamos los 
esteroides?esteroides?

Budesonida y fluticasona se 
administran 2 veces al día,
la beclometasona 2-3 veces por día
ciclesonide es el único corticoide 
inhalado con eficacia comprobada 
cuando se lo administra una vez por 
día.

Arch Argent Pediatr 2008;106(2):162-175



BRONCODILATADORES DE BRONCODILATADORES DE 
ACCION LARGAACCION LARGA

están aprobados siempre asociados a corticoides 
inhalados.
su indicación se limita a pacientes con asma 
persistente moderada o grave que no logren 
controlar sus síntomas con dosis moderadas de 
CTC inhalados.
La asociación de ambos fármacos ha demostrado 
mejorar el control del asma, y permitido utilizar 
menores dosis de CTC tópicos.
Esta terapia combinada ha sido ampliamente 
estudiada en adultos pero las publicaciones en 
niños son escasas.
Las formas de presentación corresponden a la vía 
inhalatoria, en aerosoles de dosis medida, o en 
polvo para inhalar.
Salmeterol y formoterol se pueden prescribir a 
partir de los 4-6 años, respectivamente.

Arch Argent Pediatr 2008;106(2):162-175





““Event which, when recognized, should result in a temporary Event which, when recognized, should result in a temporary 
change in treatment in an effort to prevent the exacerbation change in treatment in an effort to prevent the exacerbation 
from becoming severefrom becoming severe””

ATS/ERS taskforce on asthma control and exacerbations 2007ATS/ERS taskforce on asthma control and exacerbations 2007

Normal variation 
of individual

Arbitrary threshhold

‘‘moderate exacerbationmoderate exacerbation’’

Definiciones: Definiciones: 
exacerbaciexacerbacióón moderadan moderada



““Event which requires urgent action on the part of the patient anEvent which requires urgent action on the part of the patient and d 
physician to prevent a serious outcome such as hospitalization physician to prevent a serious outcome such as hospitalization 
or death from asthma. The occurrence of severe exacerbations or death from asthma. The occurrence of severe exacerbations 

should be used as a marker of poor asthma controlshould be used as a marker of poor asthma control””
ATS/ERS taskforce on asthma control and exacerbations 2007ATS/ERS taskforce on asthma control and exacerbations 2007

Tattersfield, Postma et al, AJRCCM 1999 

Definiciones Definiciones –– exacerbaciexacerbacióón severan severa



Verdad en adultos , que pasa en niños?



Definiciones en niDefiniciones en niññosos

SSííntomas referidos por los padres ntomas referidos por los padres 
No suele haber  pruebas de funcion No suele haber  pruebas de funcion 
pulmonar en menores de  6pulmonar en menores de  6--7 a7 aññosos
Diagnostico de asma es muchas veces Diagnostico de asma es muchas veces 
incierto incierto 
Respuesta al tratamiento puede variar con la Respuesta al tratamiento puede variar con la 
edad y fenotiposedad y fenotipos

→→ Es necesario un enfoque edadEs necesario un enfoque edad-- especifico especifico 
para la definicipara la definicióón , diagnostico y tratamiento n , diagnostico y tratamiento 
de las exacerbaciones de asma en nide las exacerbaciones de asma en niññosos

Boluyt et al, Pediatrics 2007Boluyt et al, Pediatrics 2007









Factors that affect the efficacy of inhaled Factors that affect the efficacy of inhaled 
corticosteroids for infants and young childrencorticosteroids for infants and young children





PreescolaresPreescolares
LongLong--acting inhaled acting inhaled ββ22--agonistsagonists
Formoterol and salmeterol have shown Formoterol and salmeterol have shown 
longlong--lasting bronchodilatory and lasting bronchodilatory and 
bronchoprotective effects in preschool bronchoprotective effects in preschool 
childrenchildren
There are There are no publishedno published doubledouble--blind blind 

randomised placeborandomised placebo--controlled trials in controlled trials in 
preschool children on the addition of longpreschool children on the addition of long--
acting inhaled acting inhaled ββ22--adrenergic agents to adrenergic agents to 
ICSs. ICSs. 

Eur Respir J 2008; 32:1096-1110



Que cuestiones restan en la Que cuestiones restan en la 
prprááctica ctica 

Comorbilidades
Predicción de remisión o persistencia:
◦ En escolares y adolescentes
◦ En preescolares 
Fenotipos  o endotipos
Guía para el step down
Validez externa
Aplicación a las realidades sociales y 
ambientales de Argentina



AsmaAsma
y y 

morbilidades morbilidades 
relacionadasrelacionadas

Boulet LP,
Eur Respir J 2009; 

33:897-906 



Los niLos niñños con sibilancias y aparicios con sibilancias y aparicióón de n de 
atopia en los 2 o 3 primeros aatopia en los 2 o 3 primeros añños de vida os de vida 
estan en riego de presentar asma estan en riego de presentar asma 
persistente con hiperreactividad bronquial y persistente con hiperreactividad bronquial y 
perdida de funciperdida de funcióón pulmonarn pulmonar

A su vez los niños no atópicos con sibilancias 
suelen perder los sínomas para la edad 
escolar  y mantienen función pulmonar 
normal en la infancia.

Illi et al, Lancet 2006



API modificado API modificado 
((Guilbert et alGuilbert et al.).)

Criterios mayores:
Historia familiar de 
asma.
Diagnóstico médico de 
dermatitis atópica.
Criterios menores:
Diagnóstico médico de 
rinitis alérgica.
Sibilancias sin resfrío.
Eosinofilia sanguínea ≥
4%.

Criterios mayores:
Historia familiar de asma.
Dermatitis atópica.
Sensibilización a ≥ 1 
aeroalergeno.

Criterios menores:
Sensibilización a leche, 
huevo o maní.
Sibilancias sin resfrío.
Eosinofilia sanguínea ≥ 4%.

*Las diferencias en los índices están en colores.

API original
(Castro-Rodriguez et al.)



Predictors of remitting, periodic, Predictors of remitting, periodic, 
and persistent childhood asthmaand persistent childhood asthma
Asthma was identified as
◦ remitting in 6%, 
◦ periodic in 39%,
◦ and persistent in 55% of the 909 participants, 
◦ no effect noted from earlier anti-inflammatory 

treatment.
improvements in airway 
hyperresponsiveness, eosinophilia, and 
asthma morbidity were observed over time 
in all cathegories



Associated with remitting versus Associated with remitting versus 
persistent asthma were: persistent asthma were: 

lack of allergen sensitization and exposure to indoor 
allergens (odds ratio [OR], 3.23; P < .001),
milder asthma (OR, 2.01; P = .03)
older age (OR, 1.23; P = .01)
less airway hyperresponsiveness (higher log 

methacholine FEV1, PC20 (OR, 1.39; P = .03)
higher pre-bronchodilator FEV1 percent predicted 

(OR, 1.05; P = .02)
lower forced vital capacity percent predicted (OR, 
0.96; P = .04).



Asma: Asma: ¿¿una o varias?una o varias?

Se han descrito muchos subtipos clínicos de 
asma o fenotipos

clínicos o fisiológicos
relacionados con desencadenantes
inflamatorios

Son expresiones de una sola enfermedad o 
representan enfermedades distintas con similar 
sintomatología?



Sally E WenzelSally E Wenzel Lancet Lancet 2006; 368: 8042006; 368: 804––1313



¿¿Que es un endotipo?Que es un endotipo?

Endotipo ( contracciEndotipo ( contraccióón de endofenotipo) es un subtipo de n de endofenotipo) es un subtipo de 
enfermedad definido  funcional y patolenfermedad definido  funcional y patolóógicamente por un gicamente por un 
mecanismo molecular o por la respuesta a un tratamiento.mecanismo molecular o por la respuesta a un tratamiento.

El asma es una afecciEl asma es una afeccióón heterogn heterogéénea y gennea y genééticamente ticamente 
compleja en la cual muchos genes (>100) contribuyen en compleja en la cual muchos genes (>100) contribuyen en 
forma variable a sus diferentes manifestaciones.forma variable a sus diferentes manifestaciones.

En el Asma probablemente hay muchos endotipos especEn el Asma probablemente hay muchos endotipos especííficos ficos 
asociados a caracterasociados a caracteríísticas clsticas clíínicas nicas distintivasdistintivas ,causas y ,causas y 
mecanismos moleculares subyacentes mecanismos moleculares subyacentes divergentesdivergentes y y diferentesdiferentes
respuestas  a los tratamientosrespuestas  a los tratamientos



Symptoms/
control

Treg<>Th17
adaptive

innateremodelling

inflammation

resolution
repair

BMI
nutrition

In utero

AEA

smoke
environm.

FEV1

AHR
ASM

BMI, nutrition, in utero
Lung Function
Resolution and repair
Inflammo-pathology

Immune effector pathways
Immune suppression and tolerance
Exacerbations, smoke, environment
Perception of dyspnea 

perception

+

Endotipos en Asma
Distintos endotipos se originan por la variable interrelación de estos componentes



Getting the basics right in childhood Getting the basics right in childhood 
asthma managementasthma management

Important issues to consider in children in 
whom inhaled corticosteroid therapy is 
unsuccessful before adding other 
medications:
1. Adherence to treatment
2. Poor inhalation technique
3. Co-morbid conditions, such as allergic rhinitis
4. Exposure to environmental allergic and 

nonallergic stimuli (cigarette smoke)
5. Addressing parental concerns and beliefs 

regarding medication

ERJ ,VOL 35 , N5



Estudio BADGEREstudio BADGER



Childhood Asthma Research and Education (CARE) NetworkChildhood Asthma Research and Education (CARE) Network BBest est 
ADADdd--on Therapy on Therapy GGiving iving EEffective ffective RResponse (BADGER)esponse (BADGER)

NULL HYPOTHESIS
In children 6-18 years of age, whose asthma symptoms are not 
acceptably controlled by low dose inhaled corticosteroid (ICS) 
therapy, the following three step-up therapies will not differ with 
respect to asthma control: (1) doubling the dose of the current 
ICS regimen; (2) adding a long-acting beta-agonist and not 
increasing the ICS dose; (3) adding a leukotriene receptor 
antagonist and not increasing the ICS dose.





Lemanske R et al. N Engl J Med 
2010;10.1056/NEJMoa1001278

Enrollment and Outcomes 
and Schedule of 

Evaluations



Lemanske R et al. N Engl J Med 
2010;10.1056/NEJMoa1001278

Enrollment and Outcomes and Schedule of 
Evaluations







Outcome Measures 
The primary outcome was the differential response to each of

the three step-up therapies on the basis of fixed threshold
criteria for the following three asthma-control measures:

Need for oral prednisone for acute asthma exacerbations
Number of asthma-control days,
FEV1

One treatment period was ranked as better than another if :
Total amount of prednisone received during the period was at 

least 180 mg less
Number of annualized asthma-control days during the final 12 

weeks of the period was increased by at least 31 days.
FEV1 at the end of the period was at least 5% higher.

A patient was considered to have had a differential response if 
at least one treatment period was ranked as better than 

another.



Pairwise 
Comparison of 
Three Step-up 

Therapies and the 
Overall 

Probability of 
Best Response







EXACERBACIONES



Conclusions 
•Nearly all the children had a differential response

to each step-up therapy.

• LABA step-up was significantly more likely to 

provide the best response than either ICS or LTRA

step-up.

• However, many children had a best response to 

ICS or LTRA step-up therapy.

• Highlighting the need to regularly monitor and 

appropriately adjust each child's asthma therapy. 



Adherence

Disease ControlDisease Control

↓ Morbidity

↓ Economic Burden

↓ Mortality

Achieve Goals

Environmental 
Modification

Irritant Occupational 
Trigger

AllergenAllergen

Monitoring Monitoring 
Asthma Asthma 
ControlControl

Disease Disease 
VariabilityVariability

Appropriate 
Pharmacotherapy

Manage 
Comorbidities

AERD

GERD

CRSCost-effectivenessEvidence-based 
Decision-making

PharmacogeneticsPharmacogenetics

Asthma Management ParadigmAsthma Management Paradigm





















FDA MetaFDA Meta--Analysis Results: Analysis Results: 
Number of Patients Experiencing an EventNumber of Patients Experiencing an Event

Event defined as the composite endpoint Event defined as the composite endpoint 
(asthma(asthma--related death, intubation, and hospitalization)related death, intubation, and hospitalization)



Patient Patient 
PopulationPopulation

LABA Patients LABA Patients 
experiencing an experiencing an 

eventevent

NonNon--LABA Patients LABA Patients 
experiencing an experiencing an 

eventevent

Risk Difference Estimate per Risk Difference Estimate per 
1000 treated patients1000 treated patients

95% 95% 
ConfideConfide

nce nce 
IntervalInterval

All PatientsAll Patients
n = 30,148 

LABA 
patients

n = 30,806 
non-LABA 
patients

381 304 2.802.80 1.11 – 4.49

Patients ages Patients ages 
12 to 17 12 to 17 
yearsyears

n = 3,103 
LABA 
patients

n = 3,289 non-
LABA 
patients

48 30 5.575.57 0.21 –
10.92

Patients ages Patients ages 
4 to 11 4 to 11 
yearsyears

n = 1,626 
LABA 
patients

n = 1,789 non-
LABA 
patients

6161 3939 14.8314.83 3.24 3.24 ––
26.4326.43



The results of the metaThe results of the meta--analysis suggested an analysis suggested an 
increased risk for severe exacerbation of asthma increased risk for severe exacerbation of asthma 
symptoms in patients using LABAs compared to those symptoms in patients using LABAs compared to those 
not using LABAsnot using LABAs.

The largest risk difference per 1000 treated patients The largest risk difference per 1000 treated patients 
was seen in children 4was seen in children 4--11 years of age,11 years of age,

The results of the metaThe results of the meta--analysis were primarily driven analysis were primarily driven 
by asthmaby asthma--related hospitalizationsrelated hospitalizations.

Other metaOther meta--analyses evaluating the safety of LABAs analyses evaluating the safety of LABAs 
in the treatment of asthma have not shown a significant in the treatment of asthma have not shown a significant 
increase in the risk for severe asthma exacerbationsincrease in the risk for severe asthma exacerbations. 



Recommendations for Practitioners Recommendations for Practitioners 
Managing Patients With AsthmaManaging Patients With Asthma

Symptom control is the primary objective for patients with asthma. 
Treatment should follow the NAEPP guidelines. 
◦ Therapy should be stepped up or stepped down according to NAEPP guidelines to 

achieve symptom control with the fewest interventions possible. 
◦ Stepping down therapy should be done with caution and patients should be followed 

closely for potential worsening of symptoms. 
All patients with persistent asthma should be managed with a long-term controller agent, 
such as an inhaled corticosteroid. 
◦ LABAs should be added when symptom control is not achieved using a controller 

agent alone. 
LABAs should not be used as monotherapy for anyone with persistent asthma. 
◦ LABAs should not used on a long-term basis unless the patient's condition cannot be 

adequately controlled with controller medications. 
Patients requiring LABAs should be counseled regarding the potential risks of these 
agents. 





Recordaremos que todo niño con una “exacerbación grave” de asma será
clasificado como “asma persistente”, por el lapso de un año y se le indicará
tratamiento preventivo según esquema correspondiente.
El tratamiento preventivo antiinflamatorio deberá iniciarse precozmente en 
cuanto se confirme el diagnóstico y mantenerse en forma continua y por 
tiempo prolongado, no menor de seis meses; su duración será determinada 
en función de la evolución clínica y funcional.
Aproximadamente cada 3 meses se evaluará la evolución de la enfermedad.
En caso de control óptimo, se sugiere evaluar un descenso de la dosis o 
descomplejizar el tratamiento (step-down). 
En caso de control aceptable, pero no óptimo, no se modificarán las dosis y si 
la evolución no es favorable se evaluará incrementar la dosis o aumentar la 
complejidad del tratamiento (step-up).
Ante una clínica compatible con remisión de la enfermedad, se iniciará una 
suspensión gradual de tratamiento, que estará sujeta a la evaluación clínica y 
funcional periódica.




