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Sesión asma bronquial: aspectos no resueltos

“Seguimos las guías de manejo del asma …”
Sesión asma bronquial: aspectos no resueltos

“Seguimos las guías de manejo del asma …”



“ El asma…….
comienza en la estación 

húmeda con un 
resfriado común y el 

paciente está forzado 
a jadear de día y de 

noche”

Maimónides (1170 dc) 



PJ Cooper y cols. Allergy 2009; 64: 5–17PJ Cooper y cols. Allergy 2009; 64: 5–17

Asma en Latinoamérica: Un Desafío de la Salud PúblicaAsma en Latinoamérica: Un Desafío de la Salud Pública



J Mallol y cols. Journal of Asthma 2010; 47:644–650 J Mallol y cols. Journal of Asthma 2010; 47:644–650 

Variación Regional de la Prevalencia de Síntomas 
Asmáticos en Niños Latinoamericanos

Variación Regional de la Prevalencia de Síntomas 
Asmáticos en Niños Latinoamericanos



Niveles de Control del Asma (GINA 2006)

Total Parcial No Control

Síntomas diurnos
No 

(1-2 por semana)
+2 por semana

+3 por semana

Limitación de 
actividades No Alguna

Síntomas nocturnos 
/despertares No Alguna

Req. Medicación de 
rescate

No 
(1-2 por semana)

+2 por semana

Función pulmonar Normal
< 80% 

valor teórico

Exacerbaciones No 1 o + por año 1 en alguna 
semana



Manejo del Asma (GINA 2006)

Controlado Encontrar y mantener el mínimo 
tratamiento útil

Parcialmente 
controlado

Aumentar el nivel de tratamiento para 
alcanzar el control

No controlado Aumentar el nivel de tratamiento para 
alcanzar el control

Exacerbación Tratar como exacerbación

Reducir

Aumentar

NIVEL DE CONTROL ACCION TERAPEUTICA

NIVELES DE TRATAMIENTO



NIVELES DE TRATAMIENTO

ß2 agonistas de acción corta PRN 

Sin 
Medicación 
controladora

Seleccionar uno Seleccionar uno Agregar uno o más Agregar uno o 
ambos

CI 
(dosis baja)

CI (dosis baja) 
+ ß2 acción 
prolongada

CI 
(dosis media/alta) 

+ ß2 acción 
prolongada

Corticoide 
oral

Antileucotrienos
CI 

(dosis media/alta)
Antileucotrienos Anti-IgE

CI (dosis baja) 
+ Antileucotrienos

Teofilina de 
liberación lenta

NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 5NIVEL 1



Seleccionar uno

CI (dosis baja)

Antileucotrienos

NIVEL 2

Manejo del Asma (GINA 2006)



CORTICOIDES INHALADOS

Estructura Química 

CORTICOIDES INHALADOS

Estructura Química 

BeclometasonaBeclometasonaBeclometasona

FluticasonaFluticasona

BudesonidaBudesonida

FlunisolidaFlunisolidaFlunisolida

Corticoides 
Estructura Básica

Corticoides 
Estructura Básica



Ciclesonida: Mecanismo de Activación Ciclesonida: Mecanismo de Activación 
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Activación 
endógena por 

esterasas de las 
vías aéreas

Activación 
endógena por 

esterasas de las 
vías aéreas

CIC-PCCIC-PC

Afinidad de Unión:  12Afinidad de Unión:  12Afinidad de Unión:  1200Afinidad de Unión:  1200

Dietzel K. BY9010: Ciclesonide. Investigator’s Brochure. October 2000.Dietzel K. BY9010: Ciclesonide. Investigator’s Brochure. October 2000.

H

CIC-APCIC-AP



Farmacocinética y Farmacodinamia del 
Furoato de Mometasona (FM)

Farmacocinética y Farmacodinamia del 
Furoato de Mometasona (FM)

G Hochhaus. Clin Ther. 2008;30:1–13G Hochhaus. Clin Ther. 2008;30:1–13

La estructura química del FM es similar al Cortisol, pero el agregado de un grupo metilo en 
posición C16 le confiere mayor selectividad sobre el receptor mineralocorticoide y la doble 
banda en la posición 1, 2 del anillo A incrementa la actividad glucocorticoide. 

La estructura química del FM es similar al Cortisol, pero el agregado de un grupo metilo en 
posición C16 le confiere mayor selectividad sobre el receptor mineralocorticoide y la doble 
banda en la posición 1, 2 del anillo A incrementa la actividad glucocorticoide. 

Furoato de Mometasona
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Valotis and Högger. EAACI 2006 Abstract Book. Abstract 780, p. 221.Valotis and Högger. EAACI 2006 Abstract Book. Abstract 780, p. 221.
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Unión a la Proteína Transportadora
% Droga Libre

Unión a la Proteína Transportadora
% Droga Libre



Seleccionar uno

CI (dosis baja)

Antileucotrienos

NIVEL 2

Manejo del Asma (GINA 2006)



Garcia Garcia ML et al. Pediatrics 2005 Garcia Garcia ML et al. Pediatrics 2005 

Comparación del MK con PF sobre el Control del Asma 
en Niños de 6 a 14 años con Asma Leve

Comparación del MK con PF sobre el Control del Asma 
en Niños de 6 a 14 años con Asma Leve

Pacientes: Grupo MK: 495 (5 mg); Grupo PF: 499 (100 mcg bid). Edad media: 9 años. FEV1: 87%. 
Duración: 12 meses.
Pacientes: Grupo MK: 495 (5 mg); Grupo PF: 499 (100 mcg bid). Edad media: 9 años. FEV1: 87%. 
Duración: 12 meses.

DDíías libres de Asmaas libres de Asma FunciFuncióón Pulmonarn Pulmonar

Conclusiones: el porcentaje de días libres de síntomas fue similar para ambas drogas. Conclusiones: el porcentaje de días libres de síntomas fue similar para ambas drogas. 

El FEV1, uso de ß2 agonistas y calidad de vida mejoraron en ambos grupos, pero mas 
significativamente en el grupo PF.
El FEV1, uso de ß2 agonistas y calidad de vida mejoraron en ambos grupos, pero mas 
significativamente en el grupo PF.



Comparación de 3 Tratamientos Controladores en niños 
con Asma Persistente Leve/Moderada. Estudio PACT

Comparación de 3 Tratamientos Controladores en niños 
con Asma Persistente Leve/Moderada. Estudio PACT

Ch A. Sorkness y cols.. J Allergy Clin Immunol 2007;119:64-72.Ch A. Sorkness y cols.. J Allergy Clin Immunol 2007;119:64-72.

Se incluyeron 285 niños de 6 a 14 años. FEV1 > 80% y PC20 < 12.5 mg/ml. 
Fueron randomizados en 3 grupos: FP (100 mcg bid), FP/SALM (100/50 mcg AM y 
0/50 mcg PM), MK (5 mg). Duración: 48 semanas. 

Se incluyeron 285 niños de 6 a 14 años. FEV1 > 80% y PC20 < 12.5 mg/ml. 
Fueron randomizados en 3 grupos: FP (100 mcg bid), FP/SALM (100/50 mcg AM y 
0/50 mcg PM), MK (5 mg). Duración: 48 semanas. 

% días libres de síntomas % pacientes sin req. CS



% cambio FeNO

% cambio FEV1/FVC% cambio FEV1

Ch A. Sorkness y cols.. J Allergy Clin Immunol 2007;119:64-72.Ch A. Sorkness y cols.. J Allergy Clin Immunol 2007;119:64-72.

Comparación de 3 Tratamientos Controladores en niños 
con Asma Persistente Leve/Moderada. Estudio PACT
Comparación de 3 Tratamientos Controladores en niños 
con Asma Persistente Leve/Moderada. Estudio PACT



Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos

Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos

(6 – 17 y)

MK: 5–10 mg/d

FP: 100 mcg bid

MK: 5–10 mg/d

FP: 100 mcg bid

Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42



Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42

Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos

Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos



Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42

Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos

Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos



D Price et al. N Engl J Med 2011;364: 1695D Price et al. N Engl J Med 2011;364: 1695

Terapia Controladora: Antagonistas de los Leucotrienos como Terapia 
de Primera Línea o como Terapia de Adición

Terapia Controladora: Antagonistas de los Leucotrienos como Terapia 
de Primera Línea o como Terapia de Adición

A Terapia de Primera Línea: 148 pacientes

Los antagonistas de los leucotrienos son equivalentes a los CI como terapia de primera línea.Los antagonistas de los leucotrienos son equivalentes a los CI como terapia de primera línea.



D Price et al. N Engl J Med 2011;364: 1695D Price et al. N Engl J Med 2011;364: 1695

Los antagonistas de los leucotrienos son equivalentes a los CI como terapia de primera línea. También 
resultaron ser equivalentes a los BDAP como terapia de adición en pacientes de atención primaria.
Los antagonistas de los leucotrienos son equivalentes a los CI como terapia de primera línea. También 
resultaron ser equivalentes a los BDAP como terapia de adición en pacientes de atención primaria.

Terapia Controladora: Antagonistas de los Leucotrienos como Terapia 
de Primera Línea o como Terapia de Adición

Terapia Controladora: Antagonistas de los Leucotrienos como Terapia 
de Primera Línea o como Terapia de Adición

A Terapia de Primera Línea: 148 pacientes B Terapia de Adición: 158 pacientes



Seleccionar uno

CI (dosis baja)

Antileucotrienos

NIVEL 2

Manejo del Asma (GINA 2006)



HS Friedman y cols. Clin Ther. 2009;31:1056–1063HS Friedman y cols. Clin Ther. 2009;31:1056–1063

Uso de PF/S como Terapia Controladora de Inicio en 
Niños con Asma: Estudio Retrospectivo

Uso de PF/S como Terapia Controladora de Inicio en 
Niños con Asma: Estudio Retrospectivo

Se revisaron las HC y pedidos de farmacia de 13.306 pacientes (edad: 8.9 años). Se  
determinó la severidad del asma según: uso previo de CS, BDAP, MK, >365 dosis 
de ϐ2 agonistas; visitas a guardia y hospitalizaciones en el año previo.

Se revisaron las HC y pedidos de farmacia de 13.306 pacientes (edad: 8.9 años). Se  
determinó la severidad del asma según: uso previo de CS, BDAP, MK, >365 dosis 
de ϐ2 agonistas; visitas a guardia y hospitalizaciones en el año previo.

Conclusiones: La combinación PF/S fue utilizada como terapia controladora de 
inicio en mas de la mitad de los casos analizados. Situación contraria a las 
recomendaciones de las guías de tratamiento y los avisos de seguridad de la FDA.

Conclusiones: La combinación PF/S fue utilizada como terapia controladora de 
inicio en mas de la mitad de los casos analizados. Situación contraria a las 
recomendaciones de las guías de tratamiento y los avisos de seguridad de la FDA.



A Tal y cols. Pediatric Pulmonology 2002; 34:342–350A Tal y cols. Pediatric Pulmonology 2002; 34:342–350

Comparación de la Combinación BUD/FOR 
vs. BUD en Niños con Asma

Comparación de la Combinación BUD/FOR 
vs. BUD en Niños con Asma



BUD/FOR vs. BUD en el Tratamiento del Asma
Efecto sobre la Función Pulmonar

BUD/FOR vs. BUD en el Tratamiento del Asma
Efecto sobre la Función Pulmonar

A Tal y col. Pediatr Pulmonol. 2002; 34:342A Tal y col. Pediatr Pulmonol. 2002; 34:342

Budesonida/formoterolBudesonida/formoterol

BudesonidaBudesonida

BudesonidaBudesonida

Budesonida/formoterolBudesonida/formoterol



BUD/FOR vs. BUD en el Tratamiento del Asma
Efecto sobre el Control del Asma

BUD/FOR vs. BUD en el Tratamiento del Asma
Efecto sobre el Control del Asma

A Tal y col. Pediatr Pulmonol. 2002; 34:342A Tal y col. Pediatr Pulmonol. 2002; 34:342

Conclusiones: la combinación BUD/FOR determina un aumento más 
rápido de la función pulmonar comparado con BUD. Sin embargo, no hubo 
diferencias en el control de síntomas.

Conclusiones: la combinación BUD/FOR determina un aumento más 
rápido de la función pulmonar comparado con BUD. Sin embargo, no hubo 
diferencias en el control de síntomas.



Efecto del agregado de Salmeterol (S) al Propionato de Fluticasona 
(PF) sobre la Reactividad Bronquial (RB) en Niños Asmáticos

Efecto del agregado de Salmeterol (S) al Propionato de Fluticasona 
(PF) sobre la Reactividad Bronquial (RB) en Niños Asmáticos

S Zaragoza y cols. SOLANEP 2004S Zaragoza y cols. SOLANEP 2004

CRITERIOS DE INCLUSION:
• 6 a 14 años. Asma persistente leve y moderada 
• Hiperreactividad bronquial (PC20 metacolina < 2 mg/ml).

TRATAMIENTO:
• Grupo Fluticasona (PF): 125 mcg bid         n = 33
• Grupo Fluticasona + Salmeterol (PF+S): 125 mcg + 25 mcg bid    n = 39
MDI + AerochamberMR. 52 semanas

VARIABLES DE ESTUDIO:
• Cambio de la reactividad bronquial
• Cambio de la función pulmonar
• Síntomas y uso de medicación de rescate

CRITERIOS DE INCLUSION:
• 6 a 14 años. Asma persistente leve y moderada 
• Hiperreactividad bronquial (PC20 metacolina < 2 mg/ml).

TRATAMIENTO:
• Grupo Fluticasona (PF): 125 mcg bid         n = 33
• Grupo Fluticasona + Salmeterol (PF+S): 125 mcg + 25 mcg bid    n = 39
MDI + AerochamberMR. 52 semanas

VARIABLES DE ESTUDIO:
• Cambio de la reactividad bronquial
• Cambio de la función pulmonar
• Síntomas y uso de medicación de rescate



.521.4 ± 31
p< .0001

17.2 ± 21
p= .003∆ FMF

.927 ± 13
p< .0001

7.2 ± 10
p= .0002∆ FEV1

.77-93 ± 448
p< .0001

-69 ± 235
p< .0001∆ logPC20

pPF+SPF

Cambios de la Función PulmonarCambios de la FunciCambios de la Funcióón Pulmonarn Pulmonar
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FPE MATINALFPE MATINAL

1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7
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CS Murray y cols. Allergy Asthma Proc 31:415–421, 2010 CS Murray y cols. Allergy Asthma Proc 31:415–421, 2010 

Comparación del agregado de Salmeterol vs. incrementar al doble el 
CI sobre la Resistencia Específica de la VA en Niños con Asma

Comparación del agregado de Salmeterol vs. incrementar al doble el 
CI sobre la Resistencia Específica de la VA en Niños con Asma



CS Murray y cols. Allergy Asthma Proc 31:415–421, 2010 CS Murray y cols. Allergy Asthma Proc 31:415–421, 2010 

Comparación del agregado de Salmeterol vs. incrementar al doble el 
CI sobre la Resistencia Específica de la VA en Niños con Asma

Comparación del agregado de Salmeterol vs. incrementar al doble el 
CI sobre la Resistencia Específica de la VA en Niños con Asma

Conclusiones: No hubo diferencias del FEV1, los síntomas o uso de medicación de rescate. El agregado 
del BDAP produjo una disminución mas importante y mas rápida de la sRaw que el incremento de la dosis 
del CI

Conclusiones: No hubo diferencias del FEV1, los síntomas o uso de medicación de rescate. El agregado 
del BDAP produjo una disminución mas importante y mas rápida de la sRaw que el incremento de la dosis 
del CI



Terapia Combinada (CI/BDAP)
Indicaciones

Terapia Combinada (CI/BDAP)
Indicaciones

• Inicio de un Tratamiento (Adherencia)• Inicio de un Tratamiento (Adherencia)



Manejo del Asma (GINA 2006)

Controlado Encontrar y mantener el mínimo 
tratamiento útil

Parcialmente 
controlado

Aumentar el nivel de tratamiento para 
alcanzar el control

No controlado Aumentar el nivel de tratamiento para 
alcanzar el control

Exacerbación Tratar como exacerbación

Reducir

Aumentar

NIVEL DE CONTROL ACCION TERAPEUTICA



The American Lung Association Asthma Clinical Research Centers. N Engl J Med 2007;356:2027-39.The American Lung Association Asthma Clinical Research Centers. N Engl J Med 2007;356:2027-39.

Objetivo: Evaluar la estrategia de reducir el tratamiento en pacientes asmáticos controlados con PF 
(100 mcg bid). Edad: > 6años. Duración: 16 semanas. Variable Primaria: falla del tratamiento.
Objetivo: Evaluar la estrategia de reducir el tratamiento en pacientes asmáticos controlados con PF 
(100 mcg bid). Edad: > 6años. Duración: 16 semanas. Variable Primaria: falla del tratamiento.

(n= 500 )

(n= 169) 

(n= 166 )

(n= 165)

Comparación de Estrategias para Reducir el Tratamiento 
en Asma Persistente Leve

Comparación de Estrategias para Reducir el Tratamiento 
en Asma Persistente Leve



The American Lung Association Asthma Clinical Research Centers. N Engl J Med 2007;356:2027-39.The American Lung Association Asthma Clinical Research Centers. N Engl J Med 2007;356:2027-39.

Conclusiones: Pacientes con asma, controlada con PF (100 mcg bid), pueden cambiar a un 
esquema de PF/S una vez por día. Los pacientes que recibieron MK estuvieron libres de síntomas el 
79% de los días (vs. PF/S: 86%)

Conclusiones: Pacientes con asma, controlada con PF (100 mcg bid), pueden cambiar a un 
esquema de PF/S una vez por día. Los pacientes que recibieron MK estuvieron libres de síntomas el 
79% de los días (vs. PF/S: 86%)

Comparación de Estrategias para Reducir el Tratamiento 
en Asma Persistente Leve

Comparación de Estrategias para Reducir el Tratamiento 
en Asma Persistente Leve



Comparación del P. Fluticasona + Salmeterol una 
vez por día vs. Montelukast en Asma Leve 

Comparación del P. Fluticasona + Salmeterol una 
vez por día vs. Montelukast en Asma Leve 

S Zaragoza y cols. Congreso Argentino de Neumonología Pediátrica. 2008  S Zaragoza y cols. Congreso Argentino de Neumonología Pediátrica. 2008  

CRITERIOS DE INCLUSION:
• 6 a 14 años. Asma persistente leve
• Hiperreactividad bronquial (PC20 metacolina < 2 mg/ml).

TRATAMIENTO:
• Grupo Montelukast (MK): 5 mg/día          n = 33
• Grupo Fluticasona + Salmeterol (PF+S): 125 mcg + 25 mcg/día     n = 28
MDI + AerochamberMR. 52 semanas

VARIABLES DE ESTUDIO:
• Cambio de la reactividad bronquial
• Cambio de la función pulmonar
• Síntomas y uso de medicación de rescate

CRITERIOS DE INCLUSION:
• 6 a 14 años. Asma persistente leve
• Hiperreactividad bronquial (PC20 metacolina < 2 mg/ml).

TRATAMIENTO:
• Grupo Montelukast (MK): 5 mg/día          n = 33
• Grupo Fluticasona + Salmeterol (PF+S): 125 mcg + 25 mcg/día     n = 28
MDI + AerochamberMR. 52 semanas

VARIABLES DE ESTUDIO:
• Cambio de la reactividad bronquial
• Cambio de la función pulmonar
• Síntomas y uso de medicación de rescate
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Variables ClínicasVariables Clínicas

PF + S MK p
% Días de control total 
del asma 88.4 ± 8.2 89.0 ± 9.3 0.58

% Días libres de 
Broncodilatadores            90.4 ± 7.4 90.8 ± 7.7 0.88

Nº Exacerbaciones 3.3 ± 3.2 3.1 ± 2.6 0.98

Nº Cursos de  
corticoides sistémicos 0.5 ± 0.8 0.6 ± 0.9 0.63

Valores expresados en media ± DS



CONCLUSIONESCONCLUSIONES

En niños con asma persistente leve la combinación de 

PF+S y MK (ambos, una vez al día):

disminuyeron la RB en forma similar

controlaron adecuadamente los síntomas clínicos

El cambio de la función pulmonar fue mayor en los 

pacientes tratados con PF+S 

En niños con asma persistente leve la combinación de 

PF+S y MK (ambos, una vez al día):

disminuyeron la RB en forma similar

controlaron adecuadamente los síntomas clínicos

El cambio de la función pulmonar fue mayor en los 

pacientes tratados con PF+S 

S Zaragoza y cols. Congreso Argentino de Neumonología Pediátrica. 2008  S Zaragoza y cols. Congreso Argentino de Neumonología Pediátrica. 2008  

Comparación del P. Fluticasona + Salmeterol vs. 
Montelukast en Asma Leve

Comparación del P. Fluticasona + Salmeterol vs. 
Montelukast en Asma Leve



Duración del Efecto BD de la  Combinación del PF+SDuración del Efecto BD de la  Combinación del PF+S

M Masoli y cols. Respiratory Medicine 2005; 99:545–552M Masoli y cols. Respiratory Medicine 2005; 99:545–552

Conclusiones: La administración de una dosis única de PF+S por la tarde, proporciona una 
duración del efecto BD de al menos 24 hs y la abolición de la variación circadiana del tono 
broncomotor, característico del asma. 

Conclusiones: La administraciLa administracióón de una dosis n de una dosis úúnica de PF+S por la tarde, proporciona una nica de PF+S por la tarde, proporciona una 
duraciduracióón del efecto BD de al menos 24 hs y la abolicin del efecto BD de al menos 24 hs y la abolicióón de la variacin de la variacióón circadiana del tono n circadiana del tono 
broncomotor, caracterbroncomotor, caracteríístico del asma. stico del asma. 



Terapia Combinada (CI/BDAP)
Indicaciones

Terapia Combinada (CI/BDAP)
Indicaciones

• Inicio de un Tratamiento

• Dosis Única Diaria en Pacientes Controlados

• Inicio de un Tratamiento

• Dosis Única Diaria en Pacientes Controlados



Seleccionar uno

CI (dosis baja) 
+ ß2 acción prolongada

CI 
(dosis media/alta)

CI (dosis baja) 
+ Antileucotrienos

NIVEL 3

Manejo del Asma (GINA 2006)



Budesonida
Dosis Baja
y Placebo

Budesonida
Dosis Alta

y Formoterol

Budesonida
Dosis Baja

y Formoterol

Budesonida
Dosis Alta
y Placebo

Valores medios al término del estudio
Score de síntomas nocturnos
Score de Síntomas diurnos
Medicación de rescate durante la noche 
(n° de inhalaciones)
Medicación de rescate durante el día (n°
de inhalaciones
Despertares (n°/noche)

Efecto de BUD/FOR sobre el Control del AsmaEfecto de BUD/FOR sobre el Control del Asma

RA Pauwels y cols. N Engl J Med 1997; 337:1405RA Pauwels y cols. N Engl J Med 1997; 337:1405



RA Pauwels y cols. N Engl J Med 1997; 337:1405RA Pauwels y cols. N Engl J Med 1997; 337:1405

Efecto de BUD/FOR sobre la Función PulmonarEfecto de BUD/FOR sobre la Función Pulmonar

Dosis Alta CI + BDAPDosis Alta CI + BDAP
Dosis Baja CI + BDAPDosis Baja CI + BDAP
Dosis Alta CIDosis Alta CI
Dosis Baja CIDosis Baja CI

MesesMeses



Comparación de la Terapia Combinada (S/PF) vs. Doble 
Dosis de PF en Niños con Asma 

Comparación de la Terapia Combinada (S/PF) vs. Doble 
Dosis de PF en Niños con Asma 

A Verberne y cols. Am J Respir Crit Care Med. 2010;182:1221–1227A Verberne y cols. Am J Respir Crit Care Med. 2010;182:1221–1227

Conclusiones: En niños sintomáticos con una dosis moderada de CI, la eficacia sobre el 
control de los síntomas y la función pulmonar de la combinación de un BDAP con un CI es 
igual al doble de la dosis de CI.

Conclusiones: En niños sintomáticos con una dosis moderada de CI, la eficacia sobre el 
control de los síntomas y la función pulmonar de la combinación de un BDAP con un CI es 
igual al doble de la dosis de CI.

S/PF (n= 78)
S/PF (n= 62)
PF (n= 80)
PF (n= 63)



Reprinted from J Pediatr 2001, Volume 138

ORIGINAL INVESTIGATION

Montelukast Added to Budesonide in Children
with Persistent Asthma: A Randomized, 
Double-Blind, Crossover Study

Simons FER, Villa JR, Lee BW, Teper AM et al.



Budesonide 400 µg
(n=279)

Budesonide 400 µg
(n=279)

Diseño del EstudioDiseño del Estudio

E Simons et al J Pediatr 2001;138:694-698.E Simons et al J Pediatr 2001;138:694-698.

–4–4 00 88

SemanasSemanas
44

Período I
Run-in

Período I
Run-in

Período II
Doble ciego
Período II

Doble ciego
Período III

Doble Ciego
Período III

Doble Ciego

Budesonide 400 µg
+ montelukast 5 mg
Budesonide 400 µg
+ montelukast 5 mg

Budesonide 400 µg
+ placebo

Budesonide 400 µg
+ placebo

Budesonide 400 µg
+ montelukast 5 mg
Budesonide 400 µg
+ montelukast 5 mg

Budesonide 400 µg
+ placebo

Budesonide 400 µg
+ placebo



E Simon et al. J Pediatr 2001;138:694-8E Simon et al. J Pediatr 2001;138:694-8

Montelukast agregado a budesonide en niños 
con asma persistente

Montelukast agregado a budesonide en niños 
con asma persistente

Conclusiones: MK, 5 mg, agregado a BUD mejoró significativamente el 
control del asma evidenciado por un leve aumento de la función pulmonar y 
una relevante disminución de las exacerbaciones.

Conclusiones: MK, 5 mg, agregado a BUD mejoró significativamente el 
control del asma evidenciado por un leve aumento de la función pulmonar y 
una relevante disminución de las exacerbaciones.



Estrategias de Tratamiento en Niños con Asma no ControladaEstrategias de Tratamiento en Niños con Asma no Controlada

RF Lemanske Jr y cols. N Engl J Med 2010 ;362:975-85.RF Lemanske Jr y cols. N Engl J Med 2010 ;362:975-85.

Se incluyeron en forma randomizada 182 niños (6 a 17 años) con Asma no Controlada en tratamiento con PF 
(100 mcg bid), para recibir en forma cruzada uno de tres esquemas en orden aleatorio durante 16 semanas 
c/u. Se utilizó una combinación de tres variables (exacerbaciones, días de control de asma y FEV1) para 
determinar una frecuencia de respuesta diferencial mayor del 25% entre los regímenes de step-up.

Se incluyeron en forma randomizada 182 niños (6 a 17 años) con Asma no Controlada en tratamiento con PF 
(100 mcg bid), para recibir en forma cruzada uno de tres esquemas en orden aleatorio durante 16 semanas 
c/u. Se utilizó una combinación de tres variables (exacerbaciones, días de control de asma y FEV1) para 
determinar una frecuencia de respuesta diferencial mayor del 25% entre los regímenes de step-up.

PF: 250 mcg bid 

PF+S bid [100/50 mcg]

PF bid+MK od [100 mcg/5 o 10 mg] 

Conclusiones: Casi todos los niños tuvieron una respuesta diferencial a cada terapia step-up. LABA step-
up fue el que evidenció más probabilidades de ofrecer la mejor respuesta comparado con ICS o LTRA step-
up. Sin embargo, muchos niños evidenciaron una mejor respuesta al ICS o LTRA step-up, destacando la 
necesidad de adecuar el tratamiento a cada niño y controlar el mismo con regularidad.

Conclusiones: Casi todos los niños tuvieron una respuesta diferencial a cada terapia step-up. LABA step-
up fue el que evidenció más probabilidades de ofrecer la mejor respuesta comparado con ICS o LTRA step-
up. Sin embargo, muchos niños evidenciaron una mejor respuesta al ICS o LTRA step-up, destacando la 
necesidad de adecuar el tratamiento a cada niño y controlar el mismo con regularidad.



Terapia Combinada (CI/BDAP)
Indicaciones

Terapia Combinada (CI/BDAP)
Indicaciones

• Inicio de un Tratamiento

• Dosis Única Diaria en Pacientes Controlados

• Asma Parcialmente Controlado/No Controlado

• Inicio de un Tratamiento

• Dosis Única Diaria en Pacientes Controlados

• Asma Parcialmente Controlado/No Controlado



PR. Cooper, RA. Panettieri. J Allergy Clin Immunol 2008;122:734-40.PR. Cooper, RA. Panettieri. J Allergy Clin Immunol 2008;122:734-40.

Los corticoides revierten la tolerancia inducida por salbutamol de los 
receptores β2 adrenérgicos de las vías aéreas pequeñas

Los corticoides revierten la tolerancia inducida por salbutamolLos corticoides revierten la tolerancia inducida por salbutamol de los de los 
receptores receptores ββ22 adrenadrenéérgicos de las vrgicos de las víías aas aééreas pequereas pequeññasas

Estos datos sugieren que el tratamiento prolongado con salbutamol induce una desensibilización 
de los β2-AR de las vías aéreas pequeñas en humanos, a través de mecanismos de regulación 
de la proteína Kinasa A.

Estos datos sugieren que el tratamiento prolongado con salbutamol induce una desensibilización 
de los β2-AR de las vías aéreas pequeñas en humanos, a través de mecanismos de regulación 
de la proteína Kinasa A.
Los esteroides pueden prevenir o revertir esta desensibilización. Los esteroides pueden prevenir o revertir esta desensibilización. 



Wijesinghe M y cols. Postgrad Med J. 2008; 84:467- 472Wijesinghe M y cols. Postgrad Med J. 2008; 84:467- 472

BDAP y Riesgo de Morir por AsmaBDAP y Riesgo de Morir por AsmaBDAP y Riesgo de Morir por Asma



Agregar uno o más Agregar uno o ambos

CI (dosis media/alta) 
+ ß2 acción prolongada

Corticoide oral

Antileucotrienos Anti-IgE

Teofilina de liberación lenta

NIVEL 4 NIVEL 5

Manejo del Asma (GINA 2006)



Tratamiento Farmacológico del Asma

El asma es una enfermedad inflamatoria de las vías aéreas.

En las formas leves los AI (CI y MK) determinan un 
adecuado control de los síntomas.

La Terapia Combinada (CI + BDAP) puede ser utilizada al 
inicio de un tratamiento y como dosis única diaria en 
pacientes controlados.

La Terapia Combinada (CI + BDAP y/o MK) permite que 
niños con asma no controlada estén la mayor parte de los 
días y las noches libres de síntomas y sin requerir 
medicación de rescate.



Efecto de la bronconstricción sobre el remodelamiento 
de las vías aéreas asmáticas 

Efecto de la bronconstricción sobre el remodelamiento 
de las vías aéreas asmáticas 

Conclusiones: La broncoconstricción sin inflamación adicional induce remodelamiento de 
las vías aéreas de pacientes con asma. Estos hallazgos tienen implicaciones potenciales 
para el manejo.

Conclusiones: La broncoconstricción sin inflamación adicional induce remodelamiento de 
las vías aéreas de pacientes con asma. Estos hallazgos tienen implicaciones potenciales 
para el manejo.

ChL Grainge y cols. N Engl J Med 2011;364:2006-15ChL Grainge y cols. N Engl J Med 2011;364:2006-15







Hospital de Niños “R. Gutiérrez”
Centro Respiratorio

Hospital de Niños “R. Gutiérrez”
Centro Respiratorio
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Posibles Factores de Riesgo 
para el Incremento de Asma
Posibles Factores de Riesgo 
para el Incremento de Asma

• Tabaquismo pasivo
• Menos vida al aire libre
• Exposición al polvo doméstico
• Estufas a kerosén
• Polución por diesel
• Dieta

• Tabaquismo pasivo
• Menos vida al aire libre
• Exposición al polvo doméstico
• Estufas a kerosén
• Polución por diesel
• Dieta



Donahue et al. JAMA. 1997; 277:887-891Donahue et al. JAMA. 1997; 277:887-891

Riesgo relativo de hospitalizacionesRiesgo relativo de hospitalizaciones
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% pacientes p< 0.001 p< 0.0001

OR= 19 (10.2-35.9)OR= 19 (10.2-35.9)OR= 5.8 (3.3-10.2)OR= 5.8 (3.3-10.2)

Factores de Riesgo para Internación 
por Asma Aguda

Factores de Riesgo para Internación 
por Asma Aguda

Hospitalizados
n= 156; edad: 7.5 años

Hospitalizados
n= 156; edad: 7.5 años

Ambulatorios
n= 207; edad: 8.5 años

Ambulatorios
n= 207; edad: 8.5 años

S Vidaurreta y cols. 33º Congreso Argentino de Medicina Respiratoria. 2005 MendozaS Vidaurreta y cols. 33º Congreso Argentino de Medicina Respiratoria. 2005 Mendoza



Gerdtham et alGerdtham et al

Hospitalización por Asma en Suecia y 
uso de Corticoides  Inhalados

Hospitalización por Asma en Suecia y 
uso de Corticoides  Inhalados
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Mortalidad por Asma en Reino Unido 
y prescripción de CI

Mortalidad por Asma en Reino Unido 
y prescripción de CI
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Cambios climáticos y enfermedades alérgicasCambios climáticos y enfermedades alérgicas

KM. Shea y cols. JACI 2008KM. Shea y cols. JACI 2008





Efecto de Montelukast sobre las exacerbaciones 
de asma en niños de 2 a 5 años

Efecto de Montelukast sobre las exacerbaciones 
de asma en niños de 2 a 5 años
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Bisgaard H y col. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:315Bisgaard H y col. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:315

Estudio randomizado, prospectivo, doble ciego. Seguimiento: 12 meses
MK: 265; Placebo: 257. Dosis: 4 mg/día VO. Edad Media: 44 meses
Estudio randomizado, prospectivo, doble ciego. Seguimiento: 12 meses
MK: 265; Placebo: 257. Dosis: 4 mg/día VO. Edad Media: 44 meses



Efecto de Montelukast sobre las exacerbaciones 
de asma en niños de 2 a 5 años

Efecto de Montelukast sobre las exacerbaciones 
de asma en niños de 2 a 5 años

1,19

0,66
0,53

1,74

1,10

0,64

00

0,50,5

11

1,51,5

22

2,52,5

TotalTotal InhalatoriosInhalatorios OralesOrales

Montelukast 4 mgMontelukast 4 mg
PlaceboPlacebo

N
um

er
o 

de
 C

ur
so

s
N

um
er

o 
de

 C
ur

so
s

p= 0,024p= 0,024

p=0,027p=0,027

p=0,368p=0,368

75,8%
72,7%

00

2020

4040

6060

8080

100100

MontelukastMontelukast PlaceboPlacebo

p= 0,059p= 0,059

D
ía

s
(%

)
D

ía
s

(%
)

Cursos de corticoidesCursos de corticoides Días libres de síntomasDías libres de síntomas

El MK:
• Redujo significativamente la frecuencia de las exacerbaciones un 32% 
• Redujo el número de cursos de corticosteroides
• Aumentó el porcentaje de días libres de síntomas

El MK:
• Redujo significativamente la frecuencia de las exacerbaciones un 32% 
• Redujo el número de cursos de corticosteroides
• Aumentó el porcentaje de días libres de síntomas

Bisgaard H y col. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:315Bisgaard H y col. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:315



Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos

Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos

(6 – 17 y)

MK: 5–10 mg/d

FP: 100 mcg bid

MK: 5–10 mg/d

FP: 100 mcg bid

Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42



283 ± 87254 ± 84PEF (ml/seg)

88 ± 2085 ± 22FMF (%)

95 ± 1095 ± 11FEV1 (%)

0.08 
(0.03-1.11)

0.18 
(0.04-1.03)

PC20 (mg/ml) mediana 
(rango)

10.5 ± 29.5 ± 2Edad (años)

33 
(20/13)

39 
(20/19)

n 
(varones/mujeres)

PF PF+S

PoblaciónPoblaciPoblacióónn



PR. Cooper, RA. Panettieri. JACI 2008 en prensaPR. Cooper, RA. Panettieri. JACI 2008 en prensaPR. Cooper, RA. Panettieri. JACI 2008 en prensa

Los corticoides revierten la tolerancia de los receptores β2 adrenérgicos 
de vías aéreas pequeñas humanas inducida por salbutamol

Los corticoides revierten la tolerancia de los receptores Los corticoides revierten la tolerancia de los receptores ββ22 adrenadrenéérgicos rgicos 
de vde víías aas aééreas pequereas pequeññas humanas inducida por salbutamolas humanas inducida por salbutamol



PR. Cooper, RA. Panettieri. JACI 2008 en prensaPR. Cooper, RA. Panettieri. JACI 2008 en prensaPR. Cooper, RA. Panettieri. JACI 2008 en prensa

Los corticoides revierten la tolerancia de los receptores β2 adrenérgicos 
de vías aéreas pequeñas humanas inducida por salbutamol

Los corticoides revierten la tolerancia de los receptores Los corticoides revierten la tolerancia de los receptores ββ22 adrenadrenéérgicos rgicos 
de vde víías aas aééreas pequereas pequeññas humanas inducida por salbutamolas humanas inducida por salbutamol



Bud/for dosis fijasBud/for dosis fijas + SABA a demanda+ SABA a demanda

ββ22 a demandaa demanda
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DDíías con sas con sííntomasntomas

MantenimientoMantenimiento
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++

Efecto Efecto antiinflamatorioantiinflamatorio
con cada inhalacicon cada inhalacióónn

La mayorLa mayoríía de los a de los 
ddíías no se requiere as no se requiere 

rescaterescate

De rescateDe rescate

bud/for* mantenimiento y rescatebud/for* mantenimiento y rescateEnfoque tradicionalEnfoque tradicional

Bud/for* 160/4.5 Bud/for* 160/4.5 µµg bid g bid 
+ a demanda+ a demanda

Mantenimiento Mantenimiento 

Terapia combinada para el asma: Esquema de 
dosis fijas vs. de Mantenimiento y Rescate

Terapia combinada para el asma: Esquema de 
dosis fijas vs. de Mantenimiento y Rescate



C
on

ce
nt

ra
ci

ón
 ti

su
la

r d
e 

co
rit

co
id

e
C

on
ce

nt
ra

ci
C

on
ce

nt
ra

ci
óó n

 ti
su

la
r d

e 
n 

tis
ul

ar
 d

e 
co

rit
co

id
e

co
rit

co
id

e

∼d
ife

re
nc

ia
 2

 lo
g 

∼∼ d
ife

re
nc

ia
 

di
fe

re
nc

ia
 2

 lo
g 

2 
lo

g 

24 horas24 horas

Dosis fija de 
mantenimiento
Dosis fija de Dosis fija de 
mantenimientomantenimiento

Empeoramiento
Síntomas

EmpeoramientoEmpeoramiento
SSííntomasntomas Mecanismos 

inflamatorios 
amplificados

Mecanismos Mecanismos 
inflamatorios inflamatorios 
amplificadosamplificados

Dosis de Dosis de 
rescaterescate

bud/for bud/for 
suplementa la suplementa la 
cobertura de cobertura de 
corticoidecorticoide

Se logra un nivel suplementario de tratamiento 
antiinflamatorio cuando se necesita

Se logra un nivel suplementario de tratamiento Se logra un nivel suplementario de tratamiento 
antiinflamatorioantiinflamatorio cuando se necesitacuando se necesita

MañanaMañana NocheNoche



Budesonida/Formoterol hace la diferencia en el 
Control Global del Asma

Budesonida/Formoterol hace la diferencia en el 
Control Global del Asma

Estrategia Mantenimiento y Rescate (M&R)Estrategia Mantenimiento y Rescate (Estrategia Mantenimiento y Rescate (M&RM&R))

UN SOLO inhalador

• 1 o 2 inhalaciones cada 12 horas de mantenimiento diario y 

• Dosis de rescate para alivio de síntomas cuando es necesario. 

UN SOLO inhaladorUN SOLO inhalador

•• 1 o 2 inhalaciones cada 12 horas de 1 o 2 inhalaciones cada 12 horas de mantenimiento diario mantenimiento diario y y 

•• Dosis de Dosis de rescaterescate para alivio para alivio de sde sííntomas cuando es necesario. ntomas cuando es necesario. 

Estudio EUROSMART, Haughney et al. ERS 2009Estudio EUROSMART, Haughney et al. ERS 2009



BRONCODILATADORES DE ACCION 
PROLONGADA

BRONCODILATADORES DE ACCION 
PROLONGADA

Asma persistente moderado / severo
AIE / Síntomas nocturnos

Indicaciones

NONOEfecto 
antiinflamatorio

BudesonideFluticasonaCorticoide 
asociado

MDI: 6 y 12 mcg 
Polvo seco: 4,5 y 9 mcg

MDI: 25 mcg
Polvo seco: 50 mcg

Presentación

12 Hs12 HsDuración 

2 a 3 min10 a 20 minCom. de acción

FORMOTEROLSALMETEROL



Nathan et al AJRCCM 1999Nathan et al AJRCCM 1999
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ConclusionesConclusiones

• El propionato de fluticasona y su combinación con salmeterol reducen la 
reactividad bronquial, aumentan la función pulmonar y permiten un control 
de la enfermedad en forma similar. 

• La terapia combinada incrementó la función pulmonar más rápidamente 
que el propionato de fluticasona. 

• El agregado de salmeterol al propionato de fluticasona durante un año 
resultó un tratamiento seguro en niños con asma persistente.
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Biodisponibilidad de los CIBiodisponibilidad de los CI
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Asma Persistente: Inflamación de la Vía AéreaAsma Persistente: Inflamación de la Vía Aérea

•Síntomas mínimos y no 
crónicos. Sin molestias durante 
el sueño.

•Mínimas o infrecuentes 
exacerbaciones.

•Ausencia de visitas de 
emergencia.

•Mínimo o no necesidad de uso 
de ß2 de rescate.

•Ausencia de limitación de las 
actividades, incluyendo el 
ejercicio.

•Función pulmonar normal o 
cercana a lo normal.
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Global Initiative for AsthmaGlobal Initiative for Asthma



Exacerbaciones Asmáticas y 
Control de la Inflamación

Exacerbaciones AsmExacerbaciones Asmááticas y ticas y 
Control de la InflamaciControl de la Inflamacióónn

R Green y cols. Lancet 2002; 360:1715R Green y cols. Lancet 2002; 360:1715 A Smith y col. N Engl J Med 2005, 352:2163A Smith y col. N Engl J Med 2005, 352:2163

El control de la inflamación reduce las exacerbaciones y optimiza el control del asma.El control de la inflamación reduce las exacerbaciones y optimiza el control del asma.



Conclusions: One-year treatment with the new combination therapies, twice-daily MF/F-MDI 200/10 and 
400/10 µg is safe and well tolerated in patients with persistent asthma.
Conclusions: One-year treatment with the new combination therapies, twice-daily MF/F-MDI 200/10 and 
400/10 µg is safe and well tolerated in patients with persistent asthma.

J Maspero y cols. Journal of Asthma, Early Online, 1–10, 2010J Maspero y cols. Journal of Asthma, Early Online, 1–10, 2010

n= 109 n= 103n= 56 n= 50



Tiempo después de la administración de la droga (minutos)Tiempo después de la administración de la droga (minutos)

Balanag VM, et al. Pulm Pharm Ther 2006;19:139–147.Balanag VM, et al. Pulm Pharm Ther 2006;19:139–147.
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Inicio de acción de bud/for vs. flu/sal en asma estableInicio de acción de bud/for vs. flu/sal en asma estable
Rápida acción de budesonida/formoterolRápida acción de budesonida/formoterol



PM. O’Byrne y cols. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:129–136PM. O’Byrne y cols. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:129–136
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En conclusión, la utilización de Bud/For como 
terapia de mantenimiento y de rescate, reduce el 
riesgo y la tasa de exacerbaciones severas como 
así también la necesidad de esteroides 
sistémicos. Mejora los síntomas de asma, los 
despertares nocturnos y la función pulmonar en 
comparación con las tradicionales pautas de 
dosificación fija, por lo tanto reduce la morbilidad 
y posiblemente la mortalidad de asma.
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Bud/For como terapia de mantenimiento y de rescate es más eficaz para reducir las 
exacerbaciones graves que dosis altas de CI o en combinación con BDAP.
Bud/For como terapia de mantenimiento y de rescate es más eficaz para reducir las 
exacerbaciones graves que dosis altas de CI o en combinación con BDAP.

S. J. Edwards y cols. Int J Clin Pract, 2010, 64: 619–627S. J. Edwards y cols. Int J Clin Pract, 2010, 64: 619–627

Uso de Bud/For como Terapia de Mantenimiento y RescateUso de Bud/For como Terapia de Mantenimiento y Rescate



JF Price y cols. Arch Dis Child published online October 27, 2010JF Price y cols. Arch Dis Child published online October 27, 2010



MF is structurally similar to cortisol, but incorporates features leading to increased affinity for the GR 
(Figure 1). For example, structure–activity studies have found that a methyl group on C16 leads to 
increased selectivity for the mineralocorticoid receptor ,and the double bond in the 1,2 position on ring A 
leads to increased glucocorticoid activity.12 The esterified furoate moiety in the 17α position is mainly 
responsible for the increased affinity of MF for the GR



Afinidad de Unión al ReceptorAfinidad de Unión al Receptor

Derendorf H. Respir Med 1997;91(suppl A):22-28
Kelly HW. Respir Care Clin N Am 1999;5:537-53
Derendorf H. Respir Med 1997;91(suppl A):22-28
Kelly HW. Respir Care Clin N Am 1999;5:537-53
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Fracción de Droga Libre [%] Fracción de Droga Libre [%] 

1313
1515

1212
1010

2929

00

55

1010

1515

2020

2525

3030

3535

FPF
P

B
U

D
B

U
D

B
D

P
B

D
P

17
-B

M
P

17
-B

M
P

TA
A

TA
A

Derendorf H, et al. J Allergy Clin Immunol 1998;101:S440-S446.Derendorf H, et al. J Allergy Clin Immunol 1998;101:S440-S446.

Unión a la Proteína TransportadoraUnión a la Proteína Transportadora

El CI ideal debe tener un alto grado de unión a la proteína transportadora y por lo 
tanto un porcentaje bajo de droga libre. 
El CI ideal debe tener un alto grado de unión a la proteína transportadora y por lo 
tanto un porcentaje bajo de droga libre. 
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Comparación de CIC vs. FLT en Niños con AsmaComparación de CIC vs. FLT en Niños con Asma

S Pedersen y cols. Pediatric Pulmonology 41:954–961 (2006)S Pedersen y cols. Pediatric Pulmonology 41:954–961 (2006)

Estudio doble ciego, randomizado. Se incluyeron 556 niños (6 -15 años) con asma. Fueron 
medicados con CIC 80 mcg bid y PF 88 mcg bid durante 12 semanas.
Estudio doble ciego, randomizado. Se incluyeron 556 niños (6 -15 años) con asma. Fueron 
medicados con CIC 80 mcg bid y PF 88 mcg bid durante 12 semanas.





Respuesta Funcional a Fluticasona y a 
Montelukast en Niños Asmáticos

Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42.
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Szefler SJ et al. J Allergy Clin Immunol 2005;115:233-42.



The American Lung Association Asthma Clinical Research Centers. N Engl J Med 2007;356:2027-39.The American Lung Association Asthma Clinical Research Centers. N Engl J Med 2007;356:2027-39.

Se definió Falla del Tratamiento a la presencia de 
alguno de los siguientes eventos:

• Hospitalización o visitas médicas de urgencia.

• Uso de CS o CI (médico).

• Disminución mayor de un 20% del FEV1 basal.

• Disminución mayor del 35% del PEF matinal basal durante 2 días 
consecutivos.

• Uso de 10 puffs o mas de β2 agonistas durante 2 días consecutivos.

• Suspensión del estudio por parte del paciente o del médico tratante (eficacia 
o seguridad).
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Comparación de Estrategias para Reducir el Tratamiento 
en Asma Persistente Leve

Comparación de Estrategias para Reducir el Tratamiento 
en Asma Persistente Leve



96 ± 1494 ± 15PEF (%)

91 ± 1996 ± 27FMF (%)

100 ± 999 ± 12FEV1 (%)

-0.91 ± 0.5-0.87 ± 0.4log PC20 

9.5 ± 28.9 ± 2Edad (años)
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