
Arch Argent Pediatr 2011;109(6):533-535  /  533 

Descenso del tratamiento del asma: ¿es tan simple 
como parece?
Reducing asthma treatment: is it as simple as it seems? 
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El objetivo máximo en el trata-
miento del asma es alcanzar el control 
total de la enfermedad con el menor 
riesgo de efectos adversos. Las dife-
rentes guías y consensos nacionales e 
internacionales, comparten un mismo 
mensaje en relación al tratamiento: 
controlar el asma con la menor dosis 
posible y eficaz de fármacos, referido 
generalmente al uso de corticoides in-
halados (CI).1-4

Las distintas estrategias de progre-
sión del tratamiento del asma en pa-
cientes con enfermedad no controlada 
han sido exhaustivamente evaluadas 
en los últimos años, con cuantiosa in-
formación publicada. Por el contrario, 
el modo de disminuir el tratamien-
to no está aún claramente definido 
o validado en pediatría, con menos 
información disponible, eventual-
mente contradictoria y, en su mayo-
ría, basada en la opinión de expertos. 
Habitualmente se recomienda que el 
descenso de los CI deba iniciarse una 
vez controlada la enfermedad. Sin em-
bargo, no siempre se explicita cómo.

Surgen entonces numerosos inte-
rrogantes (asumiendo que el descenso 
de CI es posible sin perder el adecua-
do control del asma): en quiénes se 
inicia y cuándo es seguro, cómo debe 
efectuarse y qué debe monitorearse, 
cuál es la magnitud de cada descen-
so y, finalmente, en la era de los trata-
mientos combinados (por ejemplo CI 
asociados a broncodilatadores de ac-
ción prolongada), cuál es el fármaco 
que debe reducirse primero.

Razones para iniciar el descenso del 
tratamiento del asma

La mayor motivación para reducir 
el tratamiento es minimizar los efec-
tos adversos. Los CI son los fármacos 
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más relevantes en el tratamiento del 
asma desde hace ya 30 años. Persiste 
la cautela sobre su empleo prolongado 
en niños, fundamentalmente por su 
posible repercusión sobre la talla (do-
sis-dependiente). Del mismo modo, la 
prescripción de broncodilatadores, es-
pecialmente los de acción prolongada 
(BAP), ha generado precaución, tanto 
en niños como en adultos, por la apa-
rición de efectos no deseados en po-
blaciones de riesgo.5 Ambos fármacos, 
aunque muy útiles en el manejo tera-
péutico del asma, deben ser utilizados 
el menor tiempo posible y a la mínima 
dosis necesaria en este contexto.

Un beneficio adicional de la reduc-
ción del tratamiento es definir más 
claramente la gravedad del asma del 
paciente. Mediante el descenso de CI, 
el pediatra podrá evaluar estimativa-
mente la respuesta individual a un es-
quema terapéutico determinado. Por 
ejemplo, un paciente clasificado como 
con asma persistente moderada (sobre 
la base de la frecuencia de los sínto-
mas) puede responder favorablemente 
a una dosis baja de CI cambiando su 
estadificación a asma persistente leve.6

Otro motivo para reducir el tra-
tamiento es la evidencia de que el 
tratamiento con CI no modifica la 
evolución natural del asma. Interven-
ciones tempranas o prolongadas no 
curan la enfermedad ni previenen su 
progresión. Los CI solo controlan los 
síntomas.3,4,7 Si se analiza la evolución 
natural del asma, se verá que más allá 
de los tratamientos instaurados, es la 
gravedad de la enfermedad la que de-
terminará la persistencia o no de los 
síntomas en el tiempo y, por lo tanto, 
la duración del tratamiento. En más 
del 70% de los niños con asma leve, 
los síntomas remitirán promediando 
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la adolescencia o antes, mientras que en solo el 
5% de los pacientes graves habrá remisión de la 
enfermedad a los 21 años.8 Por lo tanto, prolongar 
inútilmente el tiempo de tratamiento farmacoló-
gico, especialmente en casos con asma persistente 
leve (que constituyen la mayoría de los pacientes 
seguidos por el pediatra), no modificará la evolu-
ción que naturalmente tendrá el asma, con riesgo 
de sobremedicación.

Cuándo y en quiénes iniciar el descenso del 
tratamiento del asma

Es difícil predecir qué individuo con asma 
adecuadamente controlado empeorará cuan-
do el tratamiento sea reducido. Una combina-
ción de parámetros clínicos y funcionales puede 
ayudar a identificar el candidato adecuado pa-
ra iniciar el descenso exitosamente. El grado de 
control del asma se define como la magnitud 
en la que los síntomas diurnos y nocturnos, la 
limitación de la actividad física, el uso de bron-
codilatadores, el número de exacerbaciones y la 
función pulmonar han sido mejorados mediante 
un tratamiento. De acuerdo al grado de remisión 
de síntomas se puede clasificar al asma como 
controlado, parcialmente controlado o no con-
trolado. Aquellos niños que alcanzaron un ade-
cuado control están en condiciones de iniciar la 
reducción del tratamiento.2,3

Se debe considerar también el tiempo de trata-
miento previo. El período óptimo durante el cual 
el control debe mantenerse antes de iniciar la re-
ducción de los CI aún no se ha establecido cla-
ramente en pediatría. Se relaciona directamente 
con el grado de supresión de la inflamación de la 
vía aérea. Considerando que la técnica, la adhe-
rencia y la dosis son óptimas, se necesitan al me-
nos 8 semanas de CI para controlar los síntomas 
nocturnos, para la normalización de la función 
pulmonar (VEF1 y PEF matinal) y para la dismi-
nución del uso de broncodilatadores.9,10 Debe re-
cordarse, sin embargo, que el tiempo requerido 
para lograr un adecuado control puede variar sus-
tancialmente entre los pacientes y, por lo tanto, la 
evaluación debe ser personalizada. 

Lamentablemente, no disponemos de un so-
lo parámetro para definir cuál es el candidato y 
cuál es el momento óptimo. La sumatoria de los 
aspectos considerados para definir grado de con-
trol es orientativa. No obstante, la normalización 
del VEF1 basal (≥80%) es un indicador fidedigno 
que predice riesgo futuro de crisis, por lo que de-
bería considerarse si el paciente puede efectuar 
la espirometría. 

Actualmente, existen otros métodos más espe-
cíficos para evaluar la inflamación de la vía aérea 
de forma directa (esputo inducido para evaluar 
eosinófilos, biopsia bronquial) o indirecta (FeNO), 
que tienen un alto valor predictivo negativo. La 
evaluación de estos marcadores antes de iniciar la 
reducción del tratamiento es especialmente rele-
vante en pacientes con asma más grave. Lamen-
tablemente, no están disponibles para su uso en 
forma generalizada.11

Cómo iniciar el descenso del tratamiento  
del asma

Se han propuesto diferentes alternativas con-
siderando el tratamiento con el que se encuentra 
el paciente.2-4 La estrategia para disminuir los CI 
parece obvia en pacientes con dosis bajas, pero en 
aquellos con altas dosis de CI, con combinación 
de fármacos o con ambos es más controvertida.

En pacientes que reciben dosis bajas de CI 
(hasta 400 mg/día de budesonide o equivalente) 
se ha evaluado comparativamente la eficacia de 
la disminución de CI a dosis más bajas, a mon-
telukast o a la combinación de CI y BAP una vez 
por día. Todas las alternativas tuvieron simila-
res días libres de enfermedad.12 Sin embargo, la 
forma más simple es reducir el tratamiento a la 
mitad (una dosis diaria) (Nivel de evidencia A).2

En pacientes con dosis altas de CI se puede 
efectuar una reducción trimestral del 50% en for-
ma segura sin empeoramiento de la clínica o del 
número de crisis (Nivel de evidencia B).2 Otros 
autores proponen, para este grupo, reducir el 
tratamiento pasando a una combinación de CI a 
dosis más bajas y BAP dos veces por día, aunque 
parece una alternativa algo complicada.13

Cuando se emplean dos fármacos para con-
trolar el asma, la reducción del tratamiento debe 
efectuarse más cuidadosamente, ya que se trata de 
pacientes con asma persistente moderada o grave. 
Veamos las opciones.

Si el niño recibe tratamiento combinado con 
CI asociado a montelukast se sugiere disminuir 
la dosis de CI al 50% (hasta la menor dosis po-
sible) y luego suspender la asociación (Nivel de 
evidencia D).2

En aquellos pacientes bajo tratamiento combi-
nado de CI y BAP existen varias alternativas. Una 
opción es reducir al 50% la dosis de CI y permane-
cer con BAP (Nivel de evidencia B). Si el control 
se mantiene debe continuarse con la reducción de 
CI hasta la menor dosis posible y luego suspen-
der el BAP (Nivel de evidencia D). Otra alterna-
tiva es administrar la combinación de fármacos 
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una vez al día.(Nivel de evidencia D). También 
se ha propuesto discontinuar la combinación y 
seguir con monoterapia con CI a igual dosis, pe-
ro se ha descripto que algunos pacientes pueden 
perder el control del asma con esta opción (Nivel 
de evidencia B).2

Otro aspecto relevante en la reducción del 
tratamiento del asma es el intervalo de tiempo 
óptimo entre cada descenso. Una disminución 
trimestral de CI aparece como segura (Nivel de 
evidencia B).2 También se ha propuesto que el 
descenso del tratamiento es más exitoso si coinci-
de con el verano (Nivel de evidencia D).4

En relación a la magnitud de la reducción de 
los fármacos, hay diferentes propuestas: 25-30% 
del total de la dosis (Nivel de evidencia D), 25-
50% (Nivel de evidencia D) o 50% cada 3 meses 
(Nivel de evidencia B).2-4

El tratamiento podrá suspenderse si el pacien-
te permanece con adecuado control con la menor 
dosis posible y no ha presentado síntomas duran-
te 1 año (Nivel de evidencia D).2,4

Comentario final
Como se ha visto, para iniciar la reducción del 

tratamiento del asma deben considerarse nume-
rosos aspectos. No es una tarea simple. A menu-
do, los esquemas propuestos son engorrosos y, en 
ocasiones, contradictorios. Sin embargo, la reduc-
ción escalonada hacia tratamientos más simples, 
aparece como una estrategia práctica y eficaz.

La mayoría de los pacientes en seguimiento 
por el pediatra padecen asma leve o moderada 
que requiere tratamiento con CI o tratamiento 
combinado con dosis bajas de CI. Luego de ini-
ciar el tratamiento se debe reevaluar al niño a los 
3 meses. Con evolución favorable se puede ini-
ciar el descenso, teniendo en cuenta que debiera 
coincidir con el inicio del verano. Es prudente no 
reducir el tratamiento en vísperas del invierno, 
período en el que suele aumentar el número de 
episodios de obstrucción bronquial desencade-
nados por infecciones respiratorias virales. La es-
trategia más simple es reducir 25-50% de la dosis 
del CI en forma trimestral hasta retirar. Si el niño 
está bajo tratamiento combinado, una alternativa 
simple y factible es reducir inicialmente la dosis 
de CI, administrando la combinación una vez por 
día hasta retirar la medicación.

La identificación de parámetros que puedan 
predecir con éxito qué pacientes son susceptibles 

de iniciar el descenso de los fármacos es una nece-
sidad. La incorporación de marcadores no invasi-
vos de la inflamación en la práctica diaria aparece 
como una alternativa promisoria para los próxi-
mos años, especialmente para pacientes con asma 
más grave bajo tratamientos combinados.

Mientras tanto, disponemos de herramientas 
accesibles a todo pediatra, como la clínica y el in-
terrogatorio, que aunque habituales en la prácti-
ca cotidiana, siguen permitiendo identificar con 
considerable aproximación, en quiénes, cómo y 
cuándo iniciar la reducción del tratamiento en 
el asma. n
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