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INTRODUCCION

GEMA: Guia clinica independiente basada en evidencia cientifica
y elaborada por un equipo multidisciplinario de especialistas
pertenecientes a 18 sociedades cientificas.

Asma: enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias,
gue cursa con hiperrespuesta bronquial y una obstruccion
variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible.

Epidemiologia en Espafa:
o Prevalencia de aproximadamente el 10,4% en escolaresy
aumenta al 15,3% en adolescentes.
o En adultos, estudios urbanos muestran una prevalencia

en torno al 6,4%.




DIAGNOSTICO

SOSPECHA CLINICA:

SIBILANCIAS OPRESIGN

TORACICA

TOS

DISNEA




DIAGNOSTICO

CONFIRMACION DIAGNOSTICA: DEMOSTRAR LA OBSTRUCCION
ESPIROMETRIA CON PBD + VARIABILIDAD DEL PEF:

Fluctuacion > 20% durante al menos 1-2

semanas es diagnostica.
FEV1 aumenta>12%Y > 200 ml

respecto al valor basal. - , .
Fraccion de Oxido Nitrico Exhalado

(FENO) > 40 ppb

Aumento >10% de FEV1 o FVC Prueba broncoconstriccion +




Sintomas asmaticos

Espirometria con prueba broncodilatadora

PATRON OBSTRUCTIVO
Rel FEV,/FVC < 0,7

ASMA

Se confirmara
el diagndstico
cuando ademas

se constate una

buena respuesta

al tratamiento. I

En caso contrario,
reevaluar

I
I |

Respuesta Respuesta
broncodilatadora positiva* broncodilatadora
AFEV,>12%y >200 ml negativa
o > 10% del valor tedrico AFEV, <12 %

de FEV, o FVC
l Oxido nitrico (FE,)

——— > 40 ppb < 40 ppb

Glucocorticoide vo (prednisona
40 mg/dia) 14-21 dias***
y repetir espirometria

I
Normalizacion
del patron

EN MARGEN DE REFERENCIA
Rel FEVlf FVC > 0,7
I
I I
Respuesta Respuesta
broncodilatadora | broncodilatadora positiva*
negativa AFEV,>12 %y > 200 ml
AFEV, <12 7% o > 10% del valor tecdrico
de FEV, o FVC
Variabilidad |
~| domiciliaria del S20% —
flujo espiratorio —l < 0% —
maximo (PEF)
| Oxido nitrico ﬁ > 40 ppb** -
(FE\o) <40 ppb —
N Prueba de — Positiva T
broncoconstriccion __, Negativa —

Reevaluacion

Persistencia del
patron obstructivo




CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

Tabla 2.5. Clasificacion de la gravedad del asma cuando esta bien controlada
con tratamiento (distribuido en escalones)

Gravedad Intermitente Persistente

Moderada

Necesidades minimas Escalon 3 Escalon 5
de tratamiento para

Escalon 1 Escalon 2 0 0
mantener el control

Escalon 4 Escalon 6




EVALUACION DEL CONTROL

Tabla 2.6. Clasificacion del control del asma en adultos

Bien controlada Parcialmente
(Todos los siguientes) controlada

(Cualquier medida en

Mal controlada

cualquier semana)

Sintomas diurnos Ninguno o < 2 dias al mes > 2 dias al mes

Limitacion de actividades Ninguna Cualquiera

Sintomas nocturnos/ : .
Ninguno Cualquiera

despertares

Necesidad medicacion

de alivio (rescate) Ninguna o < 2

. — . > 2 dias al mes
(agonista (3, adrenergico dias al mes

de accion corta)

Funcion pulmonar

FEV, > 80% del valor teorico < 80% del valor teorico
0 Z-score = -1,64 0 Z-score < -1,64
PEF > 80 % del mejor valor < 80 % del mejor valor
personal personal

Exacerbaciones Ninguna = 1/ano

Si=3
caracteristicas
de asma
parcialmente
controlada



OBJETIVO TERAPEUTICO

Alcanzar y mantener la remision clinica de la enfermedad lo antes posible, previniendo las
exacerbaciones, controlando los sintomas asmaticos y optimizando la funcion pulmonar

REMISION: NO HAY ACTIVIDAD
e Clinica: ausencia de sintomas y exacerbaciones, sin corticoides sistemicos,
funcion pulmonar estable; durante al menos 12 meses

e Completa: no hay hiperrespuesta ni inflamacién bronquial
* Remision en asma y RSCcPN (REMAS)



OBJETIVO TERAPEUTICO

TRATAMIENTO SUPERVISIGN CONTROL

FARMACOLOGICO AMBIENTAL EDUCACION




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

AJUSTE CONTINUO PARA ALCANZAR CONTROL

Tratamiento escalonado

Accién terapéutica

Grado de control

Mantener

Bien controlada

Buscar dosis minima eficaz

Considerar subir para

Parcialmente controlada
alcanzar el control

Mal controlada Subir hasta lograr el control
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Exacerbacion Tratar segun gravedad

Tratamiento farmacoldgico, medidas no farmacologicas,
factores de riesgo modificables




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

CLASIFICACION DE LOS FARMACOS

e FARMACOS DE CONTROL O MANTENIMIENTO
Se administran de forma continua durante largos periodos: GCI, LABA, ARL
tiotropio/glicopirronio y anticuerpos monoclonales

e FARMACOS DE ALIVIO O DE RESCATE
Se utilizan a demanda para tratar de forma rapida o prevenir
broncoconstriccion: SABA, anticolinérgicos de accidon corta (bromuro de
ipratropio) o combinaciones




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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De eleccion

Otras opciones

A demanda

Bajar

Escalén 1

GCl+formoterol o
GCI + salbutamol o
SABA

Escalones terapéuticos

GCl a dosis bajas

ARLT

GCI + formoterolf o
GCI + salbutamofF o
SABA

GCI a dosis bajas
+ LABA

GCl a dosis
medias

GCI + formoterol®
o SABA

GCl a dosis medias
+ LABA

GCl a dosis
medias + ARLT

GCI a dosis medias
+ LABA + LAMAP

GCl a dosis altas
+ LABA

Si mal control, afiadir
uno o mas:

- LAMA®?
- ARLT y/o
- Azitromicina

Tratamiento del
escalon anterior +
biolégico segun
fenotipos:
omalizumab,
mepolizumab,
reslizumab,
benralizumab,
dupilumab,
tezepelumab

Si fracaso opciones
previas:
Termoplastia
endobronquial

Si persiste mal control,
considerar:

- Glucocorticoide VO
- Triamcinolona |M

GCI + formoterol®
o SABA

GCI + formoterol?
o SABA

Educacién, control ambiental, tratamiento de la rinitis y otras comorbilidades

Considerar inmunoterapia con alérgenos

GCI + formoterold
o SABA

“Tras confirmar la correcta adhesién terapéutica y empleo del inhalador/es. "LAMA: tiotropio o glicopirranio. <Sin tratamiento de mantenimiento. “Se puede utilizar GC| + formaterol a demanda cuando también

se utilice esta combinacidon de mantenimiento.

FIGURA 3.2. Escalones terapéuticos del tratamiento de mantenimiento del asma del adulto.

ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos; GCI: glucocorticoide inhalado, LABA: agonista B, adrenérgico de accion prolongada;
SABA: agonista B, adrenérgico de accion corta.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ESCALON 1: ASMA INTERMITENTE
S
o I Caso clinico 1
=
g ° Mujer de 28 afios. Rinitis alérgica.
€ Tos y sensacion de opresion nocturna 1-2 veces al mes.
E . Espirometria: FEV1 85%, PBD +.
sk
S B /Podemos tratar con SABA a demanda?
9 W
2 -
R O
S BN Escalonl
-
3
£ | GCl+formoterol o
E GCI + salbutamol o
% SABA
L "
+




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ESCALON 1: ASMA INTERMITENTE

S
o % e GCI+FORMOTEROL o GCI+SALBUTAMOL A DEMANDA
4 4
E e SABA A DEMANDA:
L
E - Solo si sintomas diurnos leves y ocasionales
3 9
3 B
2 - No >2 veces al mes
s B
J &
R Escaons - FEVI>80%
-

T . - -

€ | GCl+formoterol o - No exacerbaciones en el ultimo afno

£ GCl + salbutamol o

% SABA

<

'’




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ESCALON 2: ASMA PERSISTENTE LEVE

S
o
L ry o
S Caso clinico 2
@
SN Escalén2 Varén de 36 afios. Fumador.
GCl a dosis bajas Tos y sibilancias 2-3 veces por semana.
ARLT Espirometria: FEV1 80%, PBD +.

¢Que tratamiento pautamos?

Otras opciones

¢ES suficiente?
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GCl + formoterolr o
GClI + salbutamolf o
SABA

A demanda




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ESCALON 2: ASMA PERSISTENTE LEVE

e GCl a dosis bajas diario

De eleccion

" Escalén2 o
GCl a dosis bajas e Podemos anadir ARLT

e A demanda; GCl+formoterol, GCl+salbutamol,
SABA

Otras opciones
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GCl + formoterok o
GCl + salbutamol- o
SABA

A demanda




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ESCALON 3y 4: ASMA PERSISTENTE
S
3 SETTTER MODERADA
3 E m GCl a d?_isBEedias
# 8 | GCla dosis bajas ¥ , .
- FLaBA Caso clinico 3
..E e o ol o Varon de 45 anos con GCI/LABA a dosis bajas.
§ 3 medias medias + ARLT Usa salbutamol casi a diario, despierta 2
° ﬁ veces/semana por tos. Hace 6 meses crisis tratada
o E con corticoide oral. ACT de 18.
E o GCl a dosis medias
'E + LABA + LAMA?
o ¢En que escalon estamos?
E GCI + formoterol® GCI| + formoterol®
£ o SABA o SABA
E ;Como es el control?
/Que debemos hacer?




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ESCALON 3y 4: ASMA PERSISTENTE

-
@=rzyam MODERADA
Q
3 E m GCI a dosis medias
.E B  GCl a dosis bajas + LABA ,
£ + LABA Escalon 3
{ =
= . . o
£ el o el e GCl a dosis bajas+LABA a diario
£ g medias medias + ARLT
o B
< B 74
i 2 Escalon 4
= . . . .
2 @ GCl a dosis medias+LABA a diario*
o GCl a dosis medi ~ 1 : : C :
4 © FLaBA+ Lamae | | Puede afiadirse ARLT o LAMA (glicopirronio/tiotropio)
=
=
= d o . o e o« 7 V4 .
g Ol formoterolt | GCI+ formoterol® 1 *Eormoterol: inicio de accion rapido.
Q . . 7 .
) Combinacion con budesonida o beclometasona

TERAPIA MART




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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0 @ GCl adosis altas
E + LABA
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ESCALON 5: ASMA PERSISTENTE GRAVE

Caso clinico 4

Varon 48 anos. Asma desde la infancia.

Sibilancias y tos 1-2 dias al mes, por lo que usa SABA de
rescate.

Tratamiento: GCl a dosis altas+LABA, LAMA y ARLT.
Analitica: eosinofilos 380 células/pL

3 crisis en el ultimo ano, tratadas con corticoide oral.

(El tratamiento es adecuado?

/Podemos ariadir algo mas?



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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0 @ GCl adosis altas
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GCI + formoterol®
o SABA

A demanda

ESCALON 5: ASMA PERSISTENTE GRAVE

GCl a dosis alta+LABA

LAMA (tiotropio o glicopirronio): si mal control y FEV1/FVC
<70%

Azitromicina: 3 veces/semana en asma eosinofilica o
exacerbaciones frecuentes



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

| Escalon6 .
Tratamiento del ESCALON 6: ASMA GRAVE NO CONTROLADA

escalon anterior +
biologico segun
fenotipos:

omalizumab, . . . ;s
mepolizumab, Fenotipado para elegir biologico
reslizumab,
benralizumab,
dupilumab,
tezepelumab

De eleccion

5i fracaso opciones
previas:

Termoplastia
endobronquial

¥
o

Si persiste mal control,
considerar:

- Glucocorticoide VO
- Triamcinolona IM

Otras opciones
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GCI + formoterol®
o SABA

A demanda




CONTROL AMBIENTAL

e Tabaquismo: ofrecer ayuda activa para la deshabituacion y evitar tanto el

tabaquismo pasivo como el vapeo.

e Desencadenantes especificos:

o Alérgenos domesticos: Se recomienda una intervencion combinada (limpieza,

filtros
o Anima

EPA, desinsectacion).
es: Reti

rar el animal del domicilio si hay sensibilizacion.

o Ambito laboral: Identificar sensibilizantes e intentar el cese de la exposicion.

e Farmacos: pacientes con enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina (EREA)

deben evitar e

acido acetilsalicilico y otros AINE.

e Vacunacion: Se recomienda la vacunacion antigripal y antineumococica anual en

pacientes con asma moderada o grave.



SUPERVISION

e Reevaluar periodicamente a los pacientes.

e Valorar escalada y desescalada
*Pacientes con asma controlada durante al menos 3 meses

Los profesionales sanitarios implicados en la atencion de pacientes con asma
deberian conocer las tecnicas de inhalacion de cada uno de los dispositivos,

conocimiento todavia hoy insuficiente!s123,

Dado que la utilizacion adecuada de los inhaladores es uno de los pilares del
tratamiento del paciente con asma, todos los profesionales sanitarios impli-

cados, medicos, Enfermeria y farmaceuticos, en especial los comunitarios
por su accesibilidad, deben estar implicados en la instruccion y revision de la

técnica de inhalacionie4-131,



EDUCACION

Tabla 3.5. Informacion y habilidades basicas que debe aprender un paciente con asma

1. Conocer que el asma es una enfermedad cronica y necesita tratamiento continuo, aunque no tenga molestias.

. Saber las diferencias que existen entre inflamacion y broncoconstriccion.

. Diferenciar los farmacos “controladores” de la inflamacion, de los “aliviadores” de la obstruccion.

. Reconocer los sintomas de la enfermedad.

. Identificar y evitar en lo posible los desencadenantes.

. Monitorizar los sintomas y el flujo espiratorio maximo (PEF).

. Reconocer |os signos y sintomas de agravamiento de la enfermedad (pérdida del control).

2
3
A
5. Usar correctamente los inhaladores.
6
7
8
9

. Actuar ante un deterioro de su enfermedad para prevenir la crisis o exacerbacion.



MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA

e Episodio de deterioro de la situacion clinica basal con necesidad de tratamiento especifico.

e |dentificacion: aumento de los sintomas, de la necesidad de medicacidn de alivio o

deterioro de la funcién pulmonar.

e En funcion de la rapidez de instauracion, se pueden clasificar en dos tipos:
- Instauracion rapida: menos de 3 horas; broncoconstriccion (mas grave); alérgenos

inhalados, farmacos o alimentos

- Instauracion lenta: dias/semanas; inflamacion; infecciones respiratorias o mal control

de la enfermedad.



MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA

EVALUACION DE LA GRAVEDAD:

e |nicia
objet

O estatica (pretratamiento): su

ivo es identificar sintomas y

signos de alarma

e Dinamica (postratamiento): su
objetivo es medir el cambio
obtenido en el grado de obstruccion
al flujo aéreo

Tabla 4.2. Evaluacion de la gravedad de la crisis de asma

Crisis leve Crisis moderada

Crisis grave

Crisis vital

Respiracién agonica,

Disnea Leve Moderada Intensa parada respiratoria

Habla Parrafos Frases Palabras Ausente

Frecflencu.l ; Aumentada > 20 > 25 Bradipnea, apnea

respiratoria (x’)

FrECI'IEI'ICIa' <100 > 100 > 120 Bradlcardlg, parada

cardiaca (x’) cardiaca

Presion arterial Normal Normal Normal Hipotension

MBS rUsEulstIrS Movimiento paradojico
. Ausente Presente Muy evidente toracoabdominal, o

accesoria =yissnts

Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio auscultatorio

Nivel de consciencia Normal Normal Normal Disminuido o coma

FEV, o PEF . >70 % <70 % <50 % No procede

(valores referencia)

Sao0, >95 % <95 % <90 % <90 %

Pa0, mm Hg Normal | < 80 (hipoxemia) r:sg?re{altgiiuaﬁgf::?;?} < 60

PaCo, Normal < 40 < 40 > 45 (insuficiencia

respiratoria hipercapnica)

FEV.: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; x’: por minuto; Sa0.:
Saturacion de oxihemoglobina; Pa0,: presion arterial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbonico.



MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA: TRATAMIENTO

CRISIS LEVE

e Puede tratarse de forma ambulatoria, en domicilio en pacientes entrenados

e Debemos reevaluar alas 1-3 horas

e SIEMPRE utilizar SABA, se puede y debe anadir GCl

e Glucocorticoides sistémicos de forma precoz: 0,5 a 1 mg/kg, maximo 50 mg,
manteniendo 5-7 dias, sin reduccion progresiva. VIA ORAL.

e NO ESTA INDICADO: bromuro de ipratropio o antibioticos de inicio



MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA: TRATAMIENTO

CRISIS MODERADA/GRAVE

e 02 sindemora para SatO2 >90%, si riesgo de hipercapnia FiO2 controlada

e SABA de primera linea

e Asociar bromuro de ipratropio en fase inicial mejora funciéon pulmonar y reduce
ingresos hospitalarios

e Glucocorticoides sistémicos de forma precoz. DE ELECCION ViA ORAL.

e GClenla 1% hora reduce ingresos hospitalarios



MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA: TRATAMIENTO

Evaluacién inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)

5 Anamnesis, exploracion fisica, FEV, o PEF, Sa0,y otros segun indicacion

0

n

g e - e

[ e .

> Crisis leve Crisis moderada-grave Crisis vital

- PEF o FEV, > 70 % PEF o FEV, <70 %

— Salbutamol: pMDI + cdmara — Oxigeno (FiO,< 40 %) si SatO,< 92 % — Oxigeno
2-4 inhalaciones ¢/20 min — Salbutamol + ipratropio: - Salbutamol + ipratropio NEB

o durante la 1* hora « pMDI + camara: 4-8 inhalaciones ¢/10-15 min durante la 12 hora — Hidrocortisona )

-E ) ) . . ) — Considerar Mg EV; salbutamol EV

H « NEB intermitente: 2,5 mg salbutamol + 0,5 mg ipratropio ¢/20 min en perfusion lenta; VMI

-E durante la 12 hora

] — GCS: prednisona 50 mg VO o hidrocortisona 250 mg EV l - -

" - GCI: propionato de fluticasona: pMDI| + camara: 4 inhalaciones (250 ug

# c/puls) ¢/10-15 min o budesonida: pMDI| + camara: 4 inhalaciones

(200 pg c/puls) ¢/10-15 min o NEB: 0,5 mg ¢/20 min durante la 12 hora Ingreso en UCI
— Considerar en las crisis graves: Mg EV, salbutamol EV en perfusion
lenta, VMNI
-w

— Evaluacion de la respuesta al tratamiento (DINAMICA)

[ FEV, o PEF c/30 min, Sa0, y clinica

[

1]

3 Buena respuesta (1-3 h) Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)

§ FEV, o PEF > 80 % estable FEV, o PEF > 60 % estable FEV, o PEF < 60 % inestable

w Asintomatico Asintomatico Sintomatico
:--E ALTA HOSPITALIZACION
0 9 - Prednisona 50 mg 5-7 dias - Oxigeno < 40 % si SaO, <92 %
w E - GCl y LABA ¢ - Salbutamol 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg NEB c/4-6 h
3 S - Plan de accidn - Hidrocortisona EV 100-200mg c/6 h o
ald - Concretar cita de control - Prednisona 20-40 mg VO c¢/12 h

ey - Considerar Mg EV

FIGURA 4.1. Manejo terapéutico de la crisis de asma del adulto.

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; Sa0,: saturacion de oxihemoglobina; pMDI: inhalador presurizado;
NEB: nebulizado; VO: via oral; EV: via endovenosa; GCI: glucocorticoides inhalados; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; VMI: ventilacion mecanica invasiva;
min: minuto; Mg: magnesio; mg: miligramo; pg: microgramo; ¢/: cada; LABA: agonista B, adrenérgico de accion larga; GCS: glucocorticoides sistémicos



el CONCLUSIONES

El objetivo es la remision clinica: El tratamiento no busca solo el alivio de sintomas, sino alcanzar
una situacion de control total (ausencia de sintomas y exacerbaciones) y minimizar los riesgos

futuros (péerdida de funcion pulmonar y efectos secundarios).

Tratamiento dinamico y ciclico: El asma no es estatica; el tratamiento debe ajustarse mediante una

evaluacion peridodica del nivel de control del paciente.

Mas alla de los farmacos: La educacion (técnica inhalatoria y planes de accion por escrito) y el
control ambiental (especialmente la deshabituacion tabaquica) son pilares tan fundamentales

como la farmacologia para el éxito terapéutico.

Manejo objetivo de la crisis: La gravedad de una crisis debe valorarse siempre con medidas

objetivas (FEV1 o PEF). El uso precoz de glucocorticoides sistéemicos es la intervencion g

reduce las hospitalizaciones.

ue mas



BIBLIOGRAFIA

e Comite Ejecutivo de GEMA. GEMA 5.5. Guia Espafola para el Manejo del Asma

[Internet]. 2025 [citado 2026 May 6]. Disponible en: http://www.gemasma.com

e Consenso Espafol sobre Remision en Asma (REMAS). Remision en asma:
documento de consenso. 2024.

e Vega M, Badia X, Badiola C, et al. Validation of the Spanish version of the Asthma
Control Test (ACT). ] Asthma. 2007;44(10):867-72.


http://www.gemasma.com/

SE RUEGA / G
CITAEN Lac & - :

s |
S |
. e j
N
&l
—— 3
5
\
U]
o




	GEMA 5.5: ACTUALIZACIÓN DEL OBJETIVO TERAPÉUTICO EN ASMA
	ÍNDICE
	INTRODUCCIÓN
	DIAGNÓSTICO
	SIBILANCIAS
	OPRESIÓN TORÁCICA



	TOS
	DISNEA

	DIAGNÓSTICO
	CONFIRMACIÓN DIAGNÓSTICA: DEMOSTRAR LA OBSTRUCCIÓN
	ESPIROMETRÍA CON PBD +

	CLASIFICACIÓN DE LA GRAVEDAD
	EVALUACIÓN DEL CONTROL
	OBJETIVO TERAPÉUTICO
	REMISIÓN: NO HAY ACTIVIDAD

	OBJETIVO TERAPÉUTICO
	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	CLASIFICACIÓN DE LOS FÁRMACOS

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 1: ASMA INTERMITENTE

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 1: ASMA INTERMITENTE
	- FEV1>80%


	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 2: ASMA PERSISTENTE LEVE

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 2: ASMA PERSISTENTE LEVE

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 3 y 4: ASMA PERSISTENTE MODERADA

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 3 y 4: ASMA PERSISTENTE MODERADA

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 5: ASMA PERSISTENTE GRAVE

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 5: ASMA PERSISTENTE GRAVE

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	ESCALÓN 6: ASMA GRAVE NO CONTROLADA

	CONTROL AMBIENTAL
	SUPERVISIÓN
	EDUCACIÓN
	MANEJO DE LA CRISIS ASMÁTICA
	MANEJO DE LA CRISIS ASMÁTICA
	EVALUACIÓN DE LA GRAVEDAD:

	MANEJO DE LA CRISIS ASMÁTICA: TRATAMIENTO
	CRISIS LEVE

	MANEJO DE LA CRISIS ASMÁTICA: TRATAMIENTO
	CRISIS MODERADA/GRAVE

	MANEJO DE LA CRISIS ASMÁTICA: TRATAMIENTO
	CONCLUSIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	¡MUCHAS GRACIAS!

