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INTRODUCCIÓN 

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Grave problema de salud mundial que afecta aprox. 300 

millones de personas en todo el mundo.



DEFINICIÓN: ¿QUÉ ES EL ASMA?

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201

Enfermedad heterogénea, que se caracteriza

generalmente por una inflamación crónica de la vía

aérea.

Se define por la historia de síntomas respiratorios

(sibilancias, falta de aire, opresión en el pecho y

tos), que varían con el tiempo y en intensidad, junto

con una limitación variable del flujo aéreo

espiratorio.



EPIDEMIOLOGÍA

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201

Paediatric respiratory reviews, 2020; 36, 118–127

Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623

• Es la enfermedad no transmisible más frecuente en la infancia y adolescencia, causando gran

ausentismo escolar y deterioro de la calidad de vida del paciente y de su familia, junto a elevados

costos en salud.

• Afecta entre el 1 y el 29 % de la población en diferentes países.

• Las visitas a urgencia y mortalidad son más altas en niños hispanos y afroamericanos.

• Se calcula que anualmente mueren 383.000.

• Prevalencia en Chile 17,9% entre los 6-7 años y 15,3%

en 13-14 años.

• Aumento significativo en las tasas de hospitalización.



ENDOTIPOS Y FENOTIPOS DE ASMA

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15

Paediatric respiratory reviews, 2020; 36, 118–127

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Endotipos

• Comparten mecanismos fisiopatológicos similares, lo que permitiría un tratamiento
personalizado.

• Describen la inmunología subyacente.

• Ej; T2 alto, T2 bajo

Fenotipos

• GINA: grupos reconocibles de características demográficas, clínicas o fisiopatológicas.

• Agrupan pacientes con rasgos observables similares (síntomas, función respiratoria e historia
natural.

• No se correlacionan con procesos patológicos ni con respuesta a tratamiento.



FENOTIPOS

• No se correlacionan necesariamente con mecanismos subyacentes ni influyen en la respuesta al tratamiento.

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623

Asma alérgica

• Más frecuente.

• Antecedentes de 
enfermedad alérgica 
(RA, DA, alimentos). 

• Perfil eosinofílico.

• Buena respuesta a ICS. 

Asma no alérgica

• Perfil celular del esputo 
neutrofílico, eosinofílico 
o paucigranulocítico. 

• Menor respuesta a 
corto plazo a los ICS. 

Asma con variante 
tos y asma con 

predominio de tos

• La tos puede ser el 
único síntoma.

• Puede no existir 
limitación del flujo 
aéreo, excepto en 
pruebas de provocación 
bronquial. 

• El tratamiento con ICS 
es eficaz. 

Asma con 
obesidad

• Síntomas respiratorios 
prominentes, con poca 
inflamación eosinofílica.



FENOTIPOS DE SIBILANCIAS

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Clasificación basada en síntomas:

Sibilancias 
episódicas 

(ausencia de 
síntomas entre 

episodios, 
asociado a IRA)

Sibilancias con 
múltiples 

desencadenantes 
(también entre 

episodios)

Clasificación basada en la tendencia temporal:

Sibilancias 
transitorias
(iniciaron y 

terminaron antes 
de los 3 años)

Sibilancias 
persistentes

(iniciaron  antes 
de los 3 años y 

continuaron 
después de los 6)

De inicio tardío 
(después de los 3 

años). 

• En la práctica clínica, ha sido difícil aplicar estas clasificaciones a un paciente individual. 
• El objetivo clínico inmediato es realizar un diagnóstico en un niño individual con signos/síntomas respiratorios. 

• ANTERIORMENTE



FISIOPATOLOGÍA

Paediatric respiratory reviews, 2020; 36, 118–127

Cell, 2021; 184(6), 1469–1485

Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623

• Alérgenos

• Infecciones

• Obesidad

• Hormonas

• Humo del tabaco

• Ejercicio

• Aire frío

• Mutaciones genéticas

Activación del sistema inmune

innato y adaptativo

Inflamación crónica de la vía

aérea

Edema, hipersecreción, 

taponamiento mucoso y 

remodelación de vía aérea



FISIOPATOLOGÍA

Paediatric respiratory reviews, 2020; 36, 118–127

• Cambios estructurales permanentes a través de 

una combinación de respuestas de Th1, 2 y 17 

además de predisposición genética. 

• Respuesta Th1 se desencadena en infecciones 

(virales). 

• Respuesta Th2 por diferentes alérgenos, 

liberación de citoquinas que estimulan a células 

B para liberar IgE que induce la degranulación

de mastocitos. 

• Respuesta Th17.



DIAGNÓSTICO

CLÍNICO

SÍNTOMAS 

CARACTERÍSTICOS

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201

Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623

DESENCADENANTES

HOSPITALIZACIONES 

ANTECEDENTES

EXAMEN FÍSICO 



DIAGNÓSTICO EN MENORES DE 5 AÑOS

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Episodios recurrentes de 

sibilancias agudas o al menos 

1 episodio agudo de 

sibilancias con síntomas 

similares a asma entre 

episodios

• Respuesta a corto plazo a SABA 

(minutos)

• Reducción de los episodios agudos de 

sibilancias y/o de los síntomas entre 

episodios durante 2-3 meses con ICS

No hay una causa alternativa 

probable para los síntomas 

respiratorios

Respuesta clínica oportuna de 

los síntomas o signos 

respiratorios a los 

medicamentos para el asma. 

• Los 3 criterios son necesarios para el diagnóstico de asma en niños de 5 años o menos.

• Episodio agudo de sibilancias: síntomas como sibilancias al como sibilancias al espirar, uso de músculos accesorios,

disnea o respiración difícil, rápida o pesada, con una duración de cada episodio superior a 24 horas

• Si solo se cumplen 1 o 2 criterios, describir como “sospecha de asma” y continuar seguimiento.

• Antecedente personal o familiar de enfermedad alérgica puede reforzar el diagnóstico, pero no es obligatorio ni

específico de asma.



DIAGNÓSTICO EN MAYORES DE 6 AÑOS

1. Antecedente de síntomas respiratorios variables típicos

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Sibilancias, dificultad respiratoria, opresión torácica y/o 

tos

- Síntomas variables en tiempo e intensidad 

- Empeoran en la noche o al despertar

- Suelen desencadenarse por ejercicio, risa, alérgenos, 

frío 

- Empeoran al finalizar el ejercicio

- Aparecen o empeoran con infecciones virales



DIAGNÓSTICO EN MAYORES DE 6 AÑOS

2. Flujo de aire espiratorio variable confirmado

• Si no es posible realizar una espirometría, se puede utilizar el FEM, pero es menos fiable.
• Uno o más de los siguientes: 

•↑ VEF1 ≥12 % del valor previsto (o del FEM ≥15 %) 10-15 minutos después de 
200-400 mcg de salbutamol (albuterol) o equivalente.

Reversibilidad a broncodilatadores

•Variabilidad diaria promedio del FEM diurno >13 %.
Variabilidad excesiva en el FEM dos 
veces al día durante 2 semanas

•↑ VEF1 ≥12 %  desde el valor inicial (o en el FEM de ≥15 %).
Aumento de la función pulmonar 
después de 4 semanas de tratamiento 
con ICS

•↓ VEF >12 % del valor inicial (o del FEM >15 %) con la prueba de provocación 
con ejercicio estandarizado.

Test de provocación bronquial positivo

•Variación de ≥12% en FEV1 (o ≥15% en PEF) entre visitas. Buena especificidad 
pero poca sensibilidad.

Variación excesiva en la función 
pulmonar entre visitas

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025



BIOMARCADORES

Pediatric pulmonology, 2025; 60(3), e7101

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Concentración fraccional de óxido nítrico
exhalado (FeNO)

• Paciente con síntomas típicos de asma, un 
FeNO >50 ppb en adolescentes o >35 ppb en 
niños puede respaldar el diagnóstico de asma 
tipo 2.

• También está elevado en afecciones no 
asmáticas (bronquitis eosinofílica, atopia, rinitis 
alérgica, dermatitis atópica) y no está elevado 
en algunos fenotipos de asma (asma 
neutrofílica, asma con obesidad).

• Menor valor por la mañana.

Recuento de eosinófilos en sangre

• Recuento alto (>300 cel/ml) en paciente con 
síntomas típicos de asma, puede respaldar el 
diagnóstico, pero niveles inferiores no lo
descartan. 

• Alto en afecciones no relacionadas con el 
asma, como infecciones parasitarias, dermatitis 
atópica, rinitis alérgica, rinosinusitis crónica con 
pólipos nasales, síndrome hipereosinofílico y 
granulomatosis.

• Valor más alto por la mañana.



DIAGNÓSTICO EN 
MAYORES DE 6 AÑOS

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

• Diagrama de flujo de diagnóstico para adultos,

adolescentes y niños de 6-11 años.



DIAGNÓSTICO EN ADOLESCENTES

Rev Chil Enferm Respir 2024; 40:170-190



EXÁMENES DE APOYO DIAGNÓSTICO

Pediatric pulmonology, 2025; 60(3), e7101

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Test de provocación bronquial

• Metacolina inhalada, 
histamina, ejercicio, 
hiperventilación o manitol 
inhalado. 

• Sensibilidad moderada, 
especificidad limitada.  

• Puede ayudar a descartar 
asma (VPN), pero una 
prueba positiva no confirma
asma.

Pruebas de alergias

• Atopia mayor riesgo de 
asma.

• Pruebas cutáneas por 
punción o midiendo IgE 
sérica. 

• IgE total elevada sugiere 
fenotipo alérgico, un 
resultado normal no descarta 
diagnóstico.

Radiografía de tórax

• No de rutina. 

• Duda diagnóstica, puede 
ayudar a descartar anomalías 
estructurales, cuerpo extraño 
u otros.

• Consenso Chileno 
SOCHINEP-SER asma 
escolar: indicada en todo 
niño con sospecha de asma 
bronquial en su etapa 
diagnóstica.



VITAMINA D

Niveles bajos de vitamina D (< 20 ng/ml), se han asociado a función pulmonar
disminuida, mayor frecuencia de crisis y menor respuesta al tratamiento con
corticoides inhalados.

Niveles adecuados de vitamina D mejoran la biodisponibilidad de los corticoides,
aumentando su eficiencia.

Por lo que, ante pacientes con asma y niveles bajos de vitamina D se recomienda
suplementar.

Herrera, A. y cols. Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201



VITAMINA D

JAMA, 2020; 324(8), 752–760

• 192 pacientes de 6 a 16 años fueron asignados aleatoriamente a los

grupos de vitamina D3 y placebo. Niveles de Vit D < 30 y > 10 ng/ml.

• Fueron evaluados entre febrero de 2016 y marzo de 2019.

• Se midieron niveles de vitamina D a las 0, 16, 32 y 48 semanas.

• La suplementación con vitamina D3 , en comparación con placebo,

no mejoró significativamente el tiempo hasta una exacerbación

grave del asma.



RED FLAGS

Pediatric pulmonology, 2022; 57(9), 1990–1997

Sugerentes 
de que se 
requiere 
mayor 
investigación: 

Anormalidad en ecografías prenatales

Período perinatal con necesidad de UCIN

Inicio de síntomas en período neonatal 

Tos húmeda crónica sin períodos de remisión 

Signos anormales: hipocratismo digital, sibilancias focales, 
taquipnea persistente, hipoxemia, retraso del crecimiento

Falta de respuesta a broncodilatores y ICS

Sibilancias asociadas a alimentación o vómitos 

Sibilancias que varían con los cambios de posición 

Infecciones graves, persistentes, por organismos inusuales, 
sugerente de IDF 1°



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Pediatric pulmonology, 2025; 60(3), e7101



MANEJO

. 

Objetivo del tratamiento: 

Lograr un buen control de los síntomas y minimizar el riesgo de crisis, mejorando la calidad de 
vida del paciente y su familia y preservar la función pulmonar, con mínimos efectos adversos 
del tratamiento.

Dos pilares: educación y tratamiento farmacológico.

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201



MANEJO NO FARMACOLÓGICO 

Educar sobre el diagnóstico 
de asma y del concepto de 

cronicidad.

Explicar a los padres que el 
objetivo del tratamiento es 
aliviar los síntomas y evitar 
las crisis, pero en ningún 

caso curar la enfermedad.

Una correcta técnica 
inhalatoria.

Factores gatillantes o 
desencadenantes de crisis. 
Ambientes libres de tabaco 

entre otros.

Actividad física regular.
Plan de acción frente a una 

crisis.

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201



MANEJO FARMACOLÓGICO 

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025



MANEJO FARMACOLÓGICO 

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025



MANEJO FARMACOLÓGICO 

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025



MANEJO: CORTICOIDES INHALADOS

Tratamiento de elección

• Disminuyen síntomas, riesgo de crisis y mortalidad.

• Mejoran la calidad de vida y la función pulmonar.

Se pueden administrar mediante inhaladores presurizados o en polvo seco.

Siempre indicar la dosis más baja posible que permita alcanzar el control de la enfermedad.

La curva dosis respuesta muestra una pendiente ascendente hasta dosis medias, luego se aplana, por lo tanto,
al aumentar dosis el efecto terapéutico es escaso y aumenta el riesgo de efectos secundarios, por lo que es
más efectivo añadir un segundo fármaco .

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201

Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623



MANEJO: TERAPIA SMART

Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Terapia única de mantenimiento y alivio (SMART) para > 4 años

Se utiliza un inhalador ICS-LABA como medicamento de control y de rescate. 

• Formoterol como componente LABA debido a su rápido inicio de acción. 

En SMART, el formoterol + ICS se prescribe dos veces al día, además de su uso cada 4 a 6 horas, según la edad, 
para las exacerbaciones.

Ha demostrado una disminución del 20-
70% de exacerbaciones; las tasas de 
crecimiento no variaron y, en algunos 
casos, mejoraron. 

Limitaciones: económicas, necesidad de 
buena adherencia a tratamiento diario, 
adaptación a su uso diario y de rescate. 



MANEJO: ANTILEUCOTRIENOS 

Los leucotrienos estimulan la broncoconstricción, aumentan la secreción mucosa, permeabilidad vascular, 
aumentan el tono muscular y favorecen la quimiotaxis de eosinófilos.

• Montelukast bloquea la unión del LTE4 (más frecuente en las vías respiratorias).

Los CSI no tienen acción sobre los leucotrienos.

Pueden ser usados como tratamiento adicional a los CSI (pero menos efectivo que CSI + LABA) 

Desde los 6 meses, en 1 dosis (1 hr antes o 2 hr después de comer).

• Sobres de 4 mg. Comprimidos de 4, 5 y 10 mg. 

Efectos adversos (10%): irritabilidad, agresividad, trastornos del sueño, pesadillas y efectos neuropsiquiátricos como 
depresión e ideación suicida, sobretodo en adolescentes.

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201
Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623



Se evalúa en dos dimensiones: 

• Control de los síntomas: frecuencia de los síntomas, despertares nocturnos, 

limitación de la actividad, uso de SABA de rescate.

• Otras herramientas:  Test de Control del Asma (ACT) y  Cuestionario 

de Control del Asma (ACQ).  

• Riesgo de resultados adversos a futuro

Diferenciar asma de difícil control de asma grave 

EVALUACIÓN: CONTROL DE ASMA

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Grado en que las características del asma se han reducido o resuelto mediante el tratamiento.

• Antecedentes genéticos del paciente

• Procesos patológicos subyacentes

• Tratamiento 

• Entorno y los factores psicosociales

Determinado por:



GRAVEDAD DE ASMA

Global Initiative for Asthma (GINA); 2025

Evaluación retrospectiva, tras al menos 2-3 meses de tratamiento.

• Especialmente útil en asma grave, donde puede ser beneficioso un tratamiento adicional
(biológicos)

GINA sugiere evitar el término “asma leve“, al ser una evaluación retrospectiva, no es útil para
determinar elección de tratamiento actual (paso 1 o 2 ). Pueden sufrir exacerbaciones graves.

No existen herramientas validadas para evaluar el control de los síntomas a largo plazo.

Evaluar por separado los factores de riesgo de exacerbaciones del paciente, incluso si su control 
de síntomas es bueno. 



ASMA SEVERA

• Alrededor del 5% de los niños con asma presentan asma persistente grave a pesar de recibir

tratamientos adecuados.

• La Sociedad Torácica Americana y la Sociedad Respiratoria Europea definen el asma grave como

aquel que requiere tratamiento con CSI a dosis altas, además de un segundo tratamiento de
control o esteroides sistémicos para mantener el control (o que permanece sin control a pesar de

estas terapias).

• Evaluar adherencia al tratamiento, técnica inhalatoria, exposiciones ambientales, sensibilización

alérgica, tratamiento de enfermedades concomitantes y otras etiologías que puedan simular el

asma.
Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623

Asma “de difícil tratamiento” Asma “grave resistente al tratamiento”



ASMA GRAVE RESISTENTE A TRATAMIENTO

• Cuando la evaluación clínica sugiere un nivel adecuado de tratamiento, buena adherencia, control óptimo de

las comorbilidades, evitación o mitigación de exposiciones y se han descartado otras etiologías de los

síntomas.

• CSI + LABA y LAMA  Anticuerpos monoclonales o "agentes biológicos”.

Clinics in chest medicine, 2024; 45(3), 611–623

Rev Chil Enferm Respir 2024; 40:170-190



TERAPIAS BIOLÓGICAS 

Current opinion in pulmonary medicine,  2025; 31(3), 279–286

Pediatric pulmonology, 2024; 59(12), 3057–3074

• Si no se observa mejoría en un plazo de

seis meses se debe considerar el

cambio a otro biológico, revisando

antes la adherencia al tratamiento con

CSI, técnica inhalatoria, manejo

adecuado de comorbilidades, factores

ambientales y desarrollo de anticuerpos

neutralizantes al biológico administrado.

• En la actualidad no se recomienda

adicionar un segundo agente biológico,

por el alto costo y la falta de evidencia

científica.



TERAPIAS 
BIOLÓGICAS 

Rev Chil Enferm Respir 2024; 40:170-190



TERAPIAS 
BIOLÓGICAS 

Rev Chil Enferm Respir 2024; 40:170-190



TERAPIAS BIOLÓGICAS 

Lancet. 2022; 400(10351), 502–511. 

Current opinion in pulmonary medicine,  2025; 31(3), 279–286

• MUPPITS-2: Primer gran ensayo clínico aleatorizado, controlado

con placebo y de un año de duración sobre Mepolizumab.

• Pacientes de 6 a 17 años con dificultades socioeconómicas, dos

crisis asmáticas en el año anterior y un recuento de eosinófilos

en sangre periférica >150 células/ml, fueron asignados

aleatoriamente a placebo (n = 144) o Mepolizumab (n = 146).

• Reducción de crisis y de  los eosinófilos en 

sangre y esputo
• Distintos tipos de eosinofilos



The New England journal of medicine, 2021; 385(24), 2230–2240.

Current opinion in pulmonary medicine,  2025; 31(3), 279–286

• 408 niños entre 6 y 11 años con asma moderada

a grave no controlada.

• Dos subpoblaciones: fenotipo inflamatorio tipo 2

(150 eosinófilos/ml en sangre ó FeNO de 20 ppb

al inicio); y aquellos con >300 eosinófilos/ml.

• Criterio de valoración principal fue la tasa de

exacerbaciones.

• En ambos grupos, disminuyeron las crisis de

asma, y hubo mejoras en el %FEV1.

• Más infecciones virales.

• La tasa anual de crisis de asma en el grupo

placebo disminuyó de 2,16 a 0,67 sin cambios en

el tratamiento.

TERAPIAS BIOLÓGICAS 



Rev Chil Enferm Respir 2024; 40: 81-87

• Estudio multicéntrico nacional, 6

centros entre julio 2014 a agosto

2023.

• Mayores de 18 años con asma

grave no controlada.

TERAPIAS BIOLÓGICAS 



Rev Chil Enferm Respir 2024; 40: 81-87

TERAPIAS BIOLÓGICAS 



CONCLUSIONES 

El asma es una patología muy prevalente en nuestro medio, su diagnóstico es clínico apoyado por pruebas objetivas cuando 
sea posible.

GINA 2025 refuerza el uso de corticoides inhalados incluso en síntomas leves, desaconsejando el uso exclusivo de SABA.

El tratamiento debe ser personalizado, con revisiones frecuentes que evalúen control, adherencia y técnica inhalatoria.

La educación, plan de acción  y la reducción de factores de riesgo son clave en el manejo integral.

Los fármacos biológicos representan un avance importante en niños, basado en evidencia.

Se necesitan más datos, especialmente sobre biomarcadores que predicen la respuesta al tratamiento. 

Siempre considerar otros diagnósticos diferenciales. 

Pese a los avances actuales, es una patología en constante investigación, requiriendo actualizarnos constantemente en lo 
venidero, con mira a lograr prescripciones personalizadas.
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