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INTRODUCCIÓN

La crisis de asma es un episodio de progresiva o re-

pentina dificultad para respirar, con disnea, tos o 

sensación de opresión torácica o una combinación 

de estos síntomas.

La identificación precoz de la crisis asmática y su 

tratamiento inmediato y enérgico son objetivos 

primordiales1, ya que el fallo en el reconocimiento 

de la gravedad de la crisis o su tratamiento insufi-

ciente o tardío se asocian significativamente con la 

morbilidad y la mortalidad por asma.

Para tratar adecuadamente una crisis de asma se 

debe establecer su gravedad2, realizando una bre-

ve anamnesis (tiempo de evolución de la crisis, me-

dicación administrada previamente y respuesta a 

la misma, crisis previas, factores desencadenantes, 

uso de corticoides orales, ingresos hospitalarios y 

en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, el 

tratamiento de mantenimiento que esté recibien-

do, enfermedades asociadas) y exploración focali-

zada en los datos clínicos que nos ayuden a valorar 

la gravedad de la crisis de asma, al mismo tiempo 

que se inicia el tratamiento.

Existen diferentes escalas que evalúan la gravedad 

de una crisis. Una de ellas es el Pulmonary Score 

(Tabla 1). Esta escala de valoración clínica tiene 

como ventajas su sencillez y aplicabilidad a todas 

las edades. La saturación de oxihemoglobina 

(SatO2
) determinada mediante pulsioximetría 

(SpO
2
) contribuye a completar la estimación de la 

gravedad del episodio. En la práctica, los síntomas 

y la SpO
2
 se valoran conjuntamente y permiten cla-

sificar la gravedad de crisis asmática (Tabla 2). 

La presencia de cualquiera de los factores de riesgo 

de una crisis grave (Tabla 3)3-4 constituye un indica-

dor de la necesidad de tratamiento urgente y de 

traslado inmediato al hospital. 

El tratamiento de una crisis de asma se realiza en 

función de su gravedad (Fig. 1).

Maite Asensi Monzó:
maite.asensi@gmail.com
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MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO  
DE LA CRISIS DE ASMA INFANTIL EN 
ATENCIÓN PRIMARIA 

Los medicamentos utilizados para el tratamiento 

de las crisis de asma en Atención Primaria (AP)1-8 

se recogen en la Tabla 4:

Oxígeno

Debe administrarse en todas las crisis moderadas 

o graves, comenzando lo más precozmente posible 

para mantener una saturación del 94-98%1-2. Los 

niños con asma de riesgo vital o con SpO
2 

< 94% 

deben ser tratados con oxígeno a flujos altos con 

mascarilla o cánula nasal. 

ϐ
2
-agonistas de acción corta (BAC) 

Constituyen la base del tratamiento de la crisis de 

asma en el niño. Son los broncodilatadores de elec-

ción (evidencia A). Se deben administrar por vía 

inhalada por presentar una mayor rapidez de ac-

ción con menores efectos secundarios2-3. 

La administración de BAC en inhalador presuriza-

do (MDI) con cámara espaciadora es superior a la 

administración mediante nebulización, en térmi-

nos de respuesta clínica y tiempo de recuperación 

en la crisis de asma. Para el manejo de las crisis le-

ves suele ser suficiente 2-4 pulsaciones, de 6-8 pul-

saciones en las moderadas. Se pueden administrar 

hasta diez pulsaciones en las crisis graves. 

La nebulización intermitente de BAC debe reser-

varse para las crisis graves, los pacientes con “asma 

de riesgo vital” y situaciones en las que la inhala-

ción con cámara espaciadora no sea posible. Se 

debe realizar siempre conectado a una fuente de 

oxígeno, no con aire comprimido. 

La valoración de la respuesta se debe realizar me-

diante controles frecuentes tanto clínicos como de 

la SpO
2
.

Al alta del centro de AP, tras haber estabilizado al 

niño, el pediatra debe recomendar el uso de BAC en 

el domicilio a demanda (según la sintomatología).

Bromuro de ipratropio

Se debe usar al inicio del tratamiento, durante las 

dos primeras horas, como coadyuvante del BAC 

(250-500 μg junto a BAC cada 20 minutos, en total 

tres en una hora), solo en las crisis asmáticas graves 

o en las crisis moderadas refractarias al tratamien-

to inicial con BAC.

La combinación de BAC nebulizados con bromuro de 

ipratropio produce mayor broncodilatación que con 

cada uno de los fármacos por separado, con un ma-

yor incremento del pico máximo de flujo espiratorio 

Tabla 1. Pulmonary score para la valoración clínica de la crisis de asma
Puntuación* Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de músculos accesorios- 

esternocleidomastoideo< 6 años ≥ 6 años
0 < 30 < 20 No No
1 31-45 21-35 Final espiración (estetoscopio) Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiración (estetoscopio) Aumentado
3 > 60 > 50 Inspiración y espiración, sin 

estetoscopio**
Actividad máxima

*Se puntúa de 0 a 3 en cada uno de los apartados (mínimo 0, máximo 9).
**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo está aumentada, puntuar el apartado sibilancias con un 3. 
Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos. 
El uso de músculos accesorios se refiere solo al esternocleidomastoideo, que es el único músculo que se ha correlacionado bien con el grado 
de obstrucción.

Tabla 2. Valoración global de la gravedad de la crisis 
integrando el pulmonary score y la saturación de 
oxígeno por pulsioximetría

Pulmonary score Saturación de oxígeno 
por pulsioximetría

Leve 0-3 > 94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 < 91%

En caso de discordancia entre la puntuación clínica y la saturación 
de oxígeno, se utilizará el de mayor gravedad. 
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(PEF) y el volumen máximo de aire espirado en el 

primer segundo (FEV
1
) y con reducción del riesgo 

de ingreso hospitalario en niños con crisis de asma 

graves y moderadas.

La dosis de salbutamol debe ser reducida a cada 

1-2 horas tras las primeras dosis (cada 20-30 mi-

nutos) en función de la respuesta clínica. El bromu-

ro de ipratropio debe ser reducida a cada 4-6 horas 

o interrumpida2.

Glucocorticoides sistémicos

Son eficaces y beneficiosos cuando se usan precoz-

mente, generalmente administrados por vía oral. 

Los corticoides de elección son la prednisona y la 

prednisolona por vía oral, que son equipotentes. En 

crisis leves y moderadas la dosis recomendada es 

de 1-2 mg/kg/día. En las crisis graves es más efecti-

va la administración de 2 mg/kg/día (máximo  

40 mg/día). O bien, dosis de 10 mg para menores 

Tabla 3. Factores de riesgo de padecer una crisis de asma potencialmente fatal1 
Datos de la historia previa
Historia previa de crisis grave, ventilación mecánica o ingreso en UCI debido a crisis de asma
Dos o más ingresos por asma en el último año
Tres o más visitas por asma al Servicio de Urgencias en el último año
Hospitalización o visita por asma al Servicio de Urgencias en el último mes
Uso de más de un envase de β

2
-agonista de acción corta por mes

Dificultad para percibir los síntomas de asma o la gravedad de la crisis
No tener un plan de acción de asma por escrito
Mala adherencia terapéutica
Estar sensibilizado a Alternaria
Pacientes con 3 o más fármacos para el tratamiento de base del asma
Empleo habitual o reciente de corticoides sistémicos
Pacientes sin control periódico de su enfermedad
Adolescencia
Obstrucción persistente o moderada de la vía aérea
Insuficiente atención hacia los síntomas por el paciente o su familia
Utilización del asma con fines manipulativos o de renta
Familia disfuncional
Entorno social que dificulte el tratamiento de la enfermedad o el seguimiento en el domicilio
Historia social
Bajo nivel socioeconómico
Consumo de drogas
Problemas psicosociales mayores (incluyendo uso de sedantes)
Comorbilidad
Enfermedad cardiovascular
Otras enfermedades pulmonares crónicas
Enfermedad psiquiátrica crónica (incluyendo uso de sedantes)
Episodio actual
SpO

2
 < 92% con algún signo de los siguientes: 

• Tórax silente
• Esfuerzo respiratorio débil
• Agitación
• Nivel de conciencia alterado
• Cianosis
• Imposibilidad de hablar o beber
• FEM < 33% respecto al mejor o al predicho (en niños > 5 años) Instauración brusca de la crisis
• Escasa respuesta a la medicación broncodilatadora 
• Normocapnia o hipercapnia
• Acidosis metabólica

FEM: flujo espiratorio máximo; PEF: pico máximo de flujo espiratorio; SpO
2
: pulsioximetría; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Figura 1. Tratamiento del episodio agudo según la gravedad

Crisis leve Crisis moderada Crisis moderada Crisis de riesgo vital

Salbutamol: 
(MDI 0,1 mg/puls). De 2 a 4 
puls. cada 20 minutos  
(3 tandas en 1 hora, si fuera 
preciso) 
Usar la cámara adecuada 
En caso de haber sido tratado 
con un corticoide oral 
recientemente, se prescribirá: 
prednisona/prednisolona a 
0,5- 1 mg/kg u otro corticoide 
oral a dosis equipotente 

Buena respuesta 
Mejoría mantenida al menos 3 horas 
Ausencia o mínimos síntomas o signos. 
FEM o FEV

1
 > 70% y SpO

2
 ≥ 95% 

(en caso de no mejorar el paciente, o 
mejoría menor de 3 horas, considerar y 
tratar como crisis moderada) 

 Respuesta incompleta 
Signos y síntomas leves o 
moderados. 
FEM o FEV

1
 en 50% y 70% 

Duración de la respuesta < 2 h 
SpO

2
 92-94%

Mala respuesta 
Signos y síntomas graves 
FEM o FEV

1
 < 50% 

Respuesta de duración < 1 hora 
SpO

2
 < 92% 

Considerar como grave  DERIVACIÓN AL HOSPITAL 
Traslado en ambulancia medicalizada) 
O

2
 continuo al flujo necesario para SpO

2
 94-98% 

β
2
-agonista nebulizado 

Monitorización. Vigilar la aparición de signos de parada 
cardiorrespiratoria inminente 
Valorar si intubación ET y adrenalina IM 

Valoración individual 
Decidir si se continúa con el tratamiento. 
Paciente de alto riesgo derivar al hospital

Salbutamol: 
(MDI 0,1 mg/puls.). De 6 a 8 
puls. cada 20 minutos  
(3 tandas en 1 hora, si fuera 
preciso) 
Usar la cámara adecuada 
Alternativa 
Salbutamol nebulizado: 
0,15 mg/kg/dosis (hasta un 
máximo de 5 mg/dosis). Una 
nebulización cada 20 minutos 
hasta un total de 3 en una 
hora 
O

2
 continuo para alcanzar una 

SpO
2
 del 94-98% 

Prednisona/prednisolona 
vía oral a 1 mg/kg u otro 
corticoide oral a dosis 
equipotente 

•  O
2
 continuo al flujo 

necesario para alcanzar una 
SpO

2
 de 94-98% 

•  Prednisona o prednisolona 
por vía oral a una dosis de  
2 mg/kg con un máximo 
de 40 mg/día (administrar 
dentro de la 1ª hora del 
inicio del tratamiento) 
•  Salbutamol nebulizado 
0,15 mg/kg/dosis (hasta un 
máximo de 5 mg/ dosis). 
Una nebulización cada 20 
minutos hasta un total de  
3 en una hora 
(Utilizar la nebulización 
continua de salbutamol si la 
situación clínica del paciente 
lo requiere) 
•  Bromuro de ipratropio 
(250 μg/dosis en  
< 5 años y 500 μg/dosis 
en > 5 a.) nebulizado 
junto a salbutamol, una 
nebulización/20 minutos 
hasta un total de 3 en una 
hora 
Alternativa nebulización 
• � Salbutamol: 
(MDI 0,1 mg/puls.). De  
8 a 10 puls. 
•  Bromuro de ipratropio 
2-4 puls. cada 20 minutos 
(3 tandas en 1 hora, si es 
necesario) 
Usar la cámara adecuada 

Evaluar rápidamente al 
paciente y administrar 
O

2
 continuo al flujo 

necesario para alcanzar una 
SpO

2
 > 94% 

Administrar la primera 
nebulización de salbutamol 
a 0,15 mg/kg de peso más 
250 a 500 μg de B.  
de ipratropio con O

2
 a  

6-8 litros/minuto. 
Repetir nebulizaciones de 
salbutamol y B. ipratropio 
sin solución de continuidad 
u optar por la nebulización 
continua de salbutamol  
(10 ml de salbutamol 
añadidos a 140 ml de suero 
fisiológico en bomba de 
perfusión a ritmo de 12 a  
15 ml/hora sobre el 
depósito de la mascarilla de 
nebulización 
Canalización de vía IV y 
monitorización del paciente. 
Vigilar la aparición de signos 
de parada cardiorrespiratoria 
inminente 
Administrar corticoide por 
vía parenteral (2 mg/kg ) 
Valorar si precisa 
ser intubado y/o la 
administración de adrenalina 
IM al 1/1000 (1 mg/1 cc) a 
0,01 mg/kg/dosis, máximo 
0,4 mg/dosis y 3 dosis, una 
cada 20 minutos si fuera 
necesario 
Solicitar una ambulancia  
del sistema de emergencias 
(UCI móvil) 

ALTA



Maite Asensi Monzó. Crisis de asma

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2017;(26):17-25
ISSN: 2174-9183  • www.pap.es

21

de 2 años, 20 mg en niños de 2-5 años y de 30-40 

mg para niños > 5 años4.

En ocasiones es difícil diferenciar si se trata de un 

preescolar con una crisis de asma o es un niño con 

sibilancias episódicas virales. En niños con un epi-

sodio moderado o grave de sibilancias sin diagnós-

tico previo de asma todavía es aconsejable tratar 

con corticoides orales. Pero hay que tener precau-

ción de no prescribir múltiples tandas de corticoi-

des orales a niños con episodios de sibilantes fre-

cuentes3.

Glucocorticoides inhalados (CI)

Actualmente no hay pruebas suficientes de que los 

CI puedan sustituir a los corticoides sistémicos en 

el tratamiento de la crisis de asma en el niño3-4. 

Al alta al domicilio, se debería valorar el comienzo 

de tratamiento con CI de forma regular, puesto que 

una crisis constituye per se un factor de riesgo de 

otras futuras (evidencia B) y además de prevenir 

futuras exacerbaciones, los CI reducen significati-

vamente el riesgo de muerte relacionado con asma 

y las hospitalizaciones (evidencia A)2-3. 

En relación al incremento de dosis frente a dosis 

estable de CI, no hay datos disponibles para pobla-

ción pediátrica exclusivamente.

Adrenalina

Se utilizará como tratamiento de una crisis de 

asma, en el contexto de una reacción anafiláctica 

o en presencia de una parada cardiorrespiratoria. 

ϐ
2
-agonistas de acción larga (BAL) 

Se desaconseja el uso de BAL sin CI, debido al ries-

go de crisis graves. 

Tabla 4. Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en la crisis de asma en el niño y el adolescente 
Fármaco Forma de administración Dosis
Salbutamol* MDI con cámara 

(0,1 mg/puls.) 
Crisis leve: 2-4 puls. 
Crisis moderada: 4-8 puls. 
Crisis grave: 8-10 puls. 

DPI (sistema Novolizer®) 
(0,1 mg/puls.) 

Crisis leve: 1-2 inhalaciones
Crisis moderada y grave: no recomendado  

Nebulización intermitente 0,15 mg/kg de peso (mín. 2 mg, máx. 5 mg)

Ventolin® solución para 
nebulización: 5 mg/ml

Diluir en 2 cc de suero fisiológico
0,15 mg/kg/dosis (0,03 ml/kg/dosis) 

Salbuair® ampollas de 
solución para nebulización: 
2,5 mg/2,5 ml (1 mg/1 ml) 
5 mg/2,5 ml (2 mg/ml)

Utilizar directamente sin diluir 
0,15 ml/kg/dosis 
0,075 ml/kg/dosis

Terbutalina DPI (sistema Turbuhaler®) 
(0,5 mg/inhalación) 

Crisis leve: 1 a 2 inhalaciones 
Crisis moderada y grave: no recomendado 

Prednisona 
Prednisolona

Oral, intramuscular o intravenoso Crisis leves y moderadas: 0,5-1 mg/kg (máximo 40 mg/día)
de prednisona o dosis equipotentes  
Crisis graves: 2 mg/kg (máximo 40 mg/día) de prednisona 
o dosis equipotentes

Bromuro de ipratropio MDI (20 μg/puls.) Solamente en crisis graves: 2 a 4 puffs (40-80 μg) 
Nebulización intermitente (solución 
nebulización: 250 y 500 µg/ml

Solamente en crisis graves: 250 μg (< 20 kg)-500 μg 
(> 20 kg) (diluido junto al salbutamol en 2 ml de suero 
fisiológico) 

Oxígeno Mascarilla facial o gafas nasales FiO
2
 100%, flujo de 6 a 8 l/min. 

Adrenalina Intramuscular (1:1000, 1 mg/ml) 0,01 mg/kg/dosis (máximo 0,4 mg/dosis), máximo 3 dosis 
(cada 20 minutos) 

*Actualmente, en diferentes CC. AA., las presentaciones de salbutamol solución para nebulización están siendo sustituidas por ampollas 
monodosis de 2,5 mg/2,5 ml, por lo que para pautar la dosificación es aconsejable hacerlo en mg en vez de en ml, para evitar errores y 
mejorar la seguridad del paciente.
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La combinación de BAL de inicio rápido (formote-

rol) con dosis bajas de CI (budesonida) en un solo 

inhalador, para utilizarlo tanto como tratamiento 

de control y como medicación de alivio, se ha mos-

trado eficaz en adultos y adolescentes para mejo-

rar el control del asma. 

Los datos pediátricos son insuficientes para hacer 

recomendaciones de formoterol como medicación 

de rescate. Son necesarios más estudios que eva-

lúen la efectividad y seguridad de esta terapia en 

niños, por lo que actualmente no se recomienda 

utilizar esta terapia en menores de 12 años (reco-

mendación fuerte en contra). 

Antagonistas de los receptores de los 

leucotrienos

Los datos actuales no apoyan el uso de antagonis-

tas de los receptores de los leucotrienos como tra-

tamiento para las crisis de asma en niños, ya que 

no ha demostrado que proporcione beneficios adi-

cionales cuando se añade a la terapia estándar de 

la crisis de asma en niños. 

Sulfato de magnesio y metilxantinas

No están indicados en el tratamiento de la crisis de 

asma en Pediatría de AP.

Antibióticos

Los antibióticos no deben utilizarse de rutina en el 

tratamiento de la crisis de asma del niño o del ado-

lescente, a no ser que se sospeche una sobreinfec-

ción bacteriana. 

Mucolíticos, antihistamínicos y antitusígenos 

Estos fármacos no tienen ninguna utilidad en la 

crisis de asma, y pueden empeorar la tos y la obs-

trucción al flujo aéreo; por lo tanto, están contrain-

dicados.

¿CUÁNDO DERIVAR AL HOSPITAL A UN 
NIÑO CON CRISIS DE ASMA? 

Todas las crisis graves requerirán derivación urgen-

te al hospital para completar el tratamiento. En las 

crisis leves y moderadas, una vez administrado el 

tratamiento inicial, se valorará la respuesta para 

decidir si se remite al paciente a su domicilio o al 

hospital. La valoración de la respuesta al trata-

miento inicial con tres dosis de BAC separadas 20 

minutos es el mejor predictor de la necesidad de 

derivar al paciente al hospital. 

TRATAMIENTO AL ALTA DE LA CRISIS Y 
SEGUIMIENTO POSTERIOR 

Los niños pueden ser dados de alta cuando se esta-

bilice la necesidad de broncodilatadores inhalados 

cada 3-4 horas, momento en el que pueden conti-

nuar el tratamiento en su domicilio. 

El tratamiento al alta debe incluir tratamiento sin-

tomático según las necesidades, corticoides orales 

y en la mayoría de los pacientes un tratamiento de 

control. Según haya sido la crisis se procederá de la 

siguiente manera: 

	� En las crisis leves y moderadas, si la respuesta 

al tratamiento ha sido buena, no hay factores 

de riesgo para padecer una crisis potencial-

mente fatal, se mantiene la mejoría durante 

tres horas, y el flujo espiratorio máximo (FEM) 

es igual o mayor al 70% del valor de referencia 

para el niño con una SpO
2
 > 94%, se puede dar 

de alta al paciente con el tratamiento por escri-

to, comprobando previamente que el niño o la 

familia realiza bien la técnica inhalatoria. 

	� Se indicará salbutamol inhalado (con dispositi-

vo MDI), con cámara, a demanda (en general 

tras la primera hora, en las crisis leves y mode-

radas suelen responder con 2-4 pulsaciones 

cada 3-4 horas), con reducción gradual según 

las necesidades.  

	� Un ciclo corto de corticoides orales de tres a 

cinco días, si se ha iniciado este tratamiento, 
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indicando prednisona/prednisolona por vía 

oral a 1 mg/kg/día (u otro corticoide a dosis 

equipotente), en una sola dosis matutina. 

	� Debe valorarse iniciar un tratamiento de con-

trol para reducir el riesgo de nuevas crisis, y, en 

aquellos niños que ya lo tuvieran pautado, 

mantener el tratamiento, verificando la técnica 

de inhalación y la adherencia, y corrigiendo po-

sibles factores de riesgo. Si los síntomas indi-

can un asma mal controlada de forma crónica 

habría que valorar si estaría indicado subir un 

escalón del asma. 

	� Se analizarán los factores desencadenantes. 

	� Se deberá revisar o proporcionar, si no lo tuviera 

ya de antes, un plan de acción escrito que debe 

incluir cuándo y cómo modificar la medicación 

de alivio, cuando utilizar corticoides orales, 

cómo administrar la medicación de control y 

cuándo solicitar asistencia médica urgente si 

los síntomas no  responden al tratamiento. 

	� Se indicará revisión por su pediatra de AP al día 

siguiente en las crisis moderadas y en 2-7 días 

en las leves. 

Plan de acción por escrito de la crisis de asma 

El plan de manejo domiciliario de la crisis (Figs. 2 y 3) 

debe incluir saber reconocerla, qué medidas hay 

que iniciar y cuándo se debe solicitar ayuda médi-

ca (evidencia D)1-2.

 Los c uidadores deben ser adiestrados para tomar 

las primeras decisiones ante la aparición de sínto-

mas, transmitiéndoles información para saber re-

conocer la aparición de una crisis, valorar los sínto-

mas de gravedad y saber actuar en el domicilio 

(Fig. 3).

Figura 2. Plan de manejo para el tratamiento de la crisis de asma basado en síntomas con o sin FEM
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Figura 3. Plan de acción por escrito frente a la crisis de asma. Tratamiento domiciliario
Protocolos del GVR. Calidad Prescripción Crisis de Asma. DT-GVR-1  - 24 - 

 

   
© Grupo de Vías Respiratorias. Actualizaciones en : http://www.respirar.org/grupo-vias-respiratorias/protocolos  

 

Anexo 2.  Manejo domiciliario de la crisis 
 
¿Qué ES una CRISIS DE ASMA  y cómo hay que ACTUAR  en el DOMICILIO?  
 
La crisis de asma es un empeoramiento repentino o progresivo de los síntomas: 

 Aumento de tos (continua, nocturna o con el ejercicio) 
 Pitos en el pecho 
 Fatiga (dificultad para respirar) 
 Sensación de opresión en el pecho 
 Disminución del FEM (si utiliza medidor de pico-flujo) 

 
 
Hay síntomas que nos avisan de que una crisis puede ser grave (señales de peligro) 

 Color azulado de los labios 
 Se hunden las costillas al respirar 
 Dificultad para hablar 
 Adormecimiento 

Las señales de peligro  indican que hay que solicitar asistencia médica inmediatamente! 
 
 
¿Qué hay que  hacer en el domicilio ante una crisis de asma? 

 Mantener la calma 
 Tratar los síntomas tan pronto como sea posible 
 Comenzar la medicación en el domicilio 
 Nunca esperar a ver si se pasa solo 
 Tras dar la medicación, observar durante 1 h y valorar la respuesta 

 
 
     USO DE MEDICACIÓN: 
 

 Toma tu medicamento de alivio rápido:  salbutamol _________________________ con cámara, 
2-4 puffs, separados por 30-60 segundos. Se puede repetir esta dosis cada  20 minutos, hasta un 
máximo de 3 veces. 

 Si los síntomas no mejoran en 1 h, empieza a tomar corticoides orales 
_______________________ (1 mg/Kg/día, máximo 40 mg/día), durante 3-5 días. 

 
 
 

 Toma  tu medicamento antiinflamatorio _______________________ veces al día, todos los días, 
según te indicó tu pediatra. 

 
 
    VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO:  

 Si mejoras en 1 h y la mejoría se mantiene 4 h, continua con salbutamol: 2-4 puffs cada 4-6h 
(según síntomas), y acude a tu pediatra en 24-48h. 

 Si no mejoras o la mejoría no se mantiene y vuelves a recaer: acude a un Servicio de Urgencias. 
 
 

Si sabes controlar las crisis, la duración de los síntomas será menor y mejorará tu  calidad de vida.   

Fuente: http://www.respirar.org/images/Tto_Crisis_asma_domicilio.pdf 
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ABREVIATURAS

AP: Atención Primaria  BAC: β
2
-agonistas de acción corta  

 BAL: β
2
-agonistas de acción larga  CI: glucocorticoides 

inhalados  FEM: flujo espiratorio máximo  FEV
1
: volumen 

máximo de aire espirado en el primer segundo  MDI: inha-
lador presurizado  PEF: pico máximo de flujo espiratorio  
 SatO

2
: saturación de oxihemoglobina  SpO

2
: pulsioximetría.
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