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Preguntas para responder

Prevención primaria y secundaria

 1.  La utilización continuada de paracetamol durante el embarazo, ¿es un factor de 
riesgo para desarrollar asma en edad escolar?

 2.  La utilización continuada de paracetamol en lactantes, ¿es un factor de riesgo 
para desarrollar asma en edad escolar?

 3.  En niños con asma y PRICK/RAST positivo a la leche de vaca, ¿el consumo de 
leche de vaca puede provocar la aparición de síntomas o aumentar su gravedad?

Predicción de asma en edad escolar

 4.  ¿Cuál es el índice predictivo más apropiado para predecir la evolución a asma en 
niños menores de tres años con clínica de sibilancias?

 5.  ¿La frecuencia de episodios de sibilancias podría servir como índice predictivo de 
asma persistente en edad escolar?

 6.  ¿La medición de la FeNO en niños menores de cinco años con sibilancias ayuda 
a predecir la presencia de asma en edad escolar?

Diagnóstico y monitorización del tratamiento

 7.  ¿Cuál es la utilidad de la medición de la FeNO en niños mayores de cinco años 
con síntomas dudosos de asma?

 8.  ¿Cuál es la efectividad de la medición de la FeNO para guiar el tratamiento con 
glucocorticoides inhalados en niños mayores de cinco años con asma?

Tratamiento farmacológico

 9.  En niños preescolares con episodios de sibilancias/asma, ¿es eficaz el tratamiento 
con montelukast?

10.  En niños mayores de cinco años con asma leve persistente, ¿cuál es la eficacia del 
tratamiento preventivo con glucocorticoides inhalados versus montelukast?

11.  ¿Cuál es la eficacia de los macrólidos en el tratamiento, tanto en reagudizaciones 
como en prevención, de niños preescolares con asma/sibilancias?

12.  ¿Cuál es la efectividad de los diferentes GCI para el tratamiento de mantenimien-
to de niños con asma?
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13.  En niños preescolares con episodios de sibilancias recurrentes y sin síntomas entre 
las crisis, ¿el tratamiento con glucocorticoides inhalados durante los catarros es 
eficaz para la prevención de exacerbaciones de asma?

14.  En niños con asma leve persistente, ¿cuál es la eficacia del tratamiento con glu-
cocorticoides inhalados utilizados de forma intermitente (durante las infecciones 
virales o de forma estacional) en comparación con el tratamiento continuo?

15.  En niños con asma y tratamiento farmacológico, ¿cuándo se recomienda bajar de 
escalón y con qué estrategia?

16.  ¿Cuál es el tratamiento de elección como terapia añadida en niños asmáticos?

17.  ¿Cuál es la eficacia de la terapia SMART en niños asmáticos?

Intervenciones educativas

18.  ¿Cuál es el mejor plan de acción escrito para niños con asma: el plan basado en 
síntomas o el plan basado en la medición de pico flujo?

19.  ¿Cuál es el papel de los centros educativos en la educación y control de los niños 
con asma?

20.  ¿Es eficaz la tutoría entre iguales en adolescentes con asma para mejorar el con-
trol de la enfermedad?

21.  ¿Es eficaz la intervención educativa en niños con alto riesgo de visita a urgencias 
o ingreso hospitalario?
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Niveles de evidencia y grados  
de recomendaciones

Clasificación de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de 
la evidencia

Diseño del 
estudio

Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si

Alta ECA Limitación en el diseño Impor-
tante (-1)
Muy importante (-2)

Inconsistencia (-1)

Evidencia directa
Alguna incertidumbre (-1)
Gran incertidumbre (-2)

Datos imprecisos (-1)

Sesgo de publicación
Alta probabilidad (-1)

Asociación
•   Evidencia científica de una fuerte 

asociación (RR>2 o <0,5 basado 
en estudios observacionales sin 
factores de confusión (+1)

•   Evidencia científica de una muy 
fuerte asociación (RR>5 o <0,2 
basado en estudios sin posibili-
dad de sesgos (+2)

Gradiente dosis respuesta (+1)
Todos los posibles factores de 
confusión podrían haber reducido 
el efecto observado (+1)

Moderada

Baja Estudios 
observacionales

Muy baja Otros tipos de 
diseño

Implicaciones de la fuerza de recomendación en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendación fuerte

Niños/as y sus madres  
y padres

Clínicos Gestores/Planificadores

La inmensa mayoría de las per-
sonas estarían de acuerdo con 
la acción recomendada y única-
mente una pequeña parte no lo 
estarían

La mayoría de los pacientes de-
berían recibir la intervención re-
comendada

La recomendación puede ser 
adoptada como política sanitaria 
en la mayoría de las situaciones

Implicaciones de una recomendación débil

Niños/as y sus madres  
y padres

Clínicos Gestores/Planificadores

La mayoría de las personas es-
tarían de acuerdo con la acción 
recomendada pero un número 
importante de ellos no

Reconoce que diferentes opcio-
nes serán apropiadas para dife-
rentes pacientes y que el/la mé-
dico/a tiene que ayudar a cada 
paciente a llegar a la decisión 
más consistente con sus valores 
y preferencias

Existe necesidad de un debate 
importante y la participación de 
los grupos de interés
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Recomendaciones de la GPC

Prevención primaria y secundaria

No se hace ninguna recomendación a favor o en contra del uso de parace-
tamol durante el embarazo o en el primer año de vida del niño por aumen-
to del riesgo de desarrollar asma en la infancia

√
Se recomienda limitar el uso de paracetamol a procesos leves autolimitados 
(al igual que para el resto de antipiréticos) y seguir las indicaciones de uso 
aprobadas para la población general.

Fuerte
Se recomienda no suspender el consumo de leche y/o sus derivados en niños 
con asma salvo en aquellos casos en los que exista una alergia demostrada 
con sintomatología y clínica acompañante.

Predicción de asma en edad escolar

Débil

Se sugiere no utilizar los índices de predicción clínica de asma en niños 
menores de tres años con sibilancias a la hora de valorar la posibilidad de 
que éstos presenten asma en la edad escolar (6-13 años), debido a que aún 
no se dispone de herramientas validadas.

Fuerte
Se recomienda no utilizar de forma generalizada la medición de la FeNO 
en niños menores de cinco años para apoyar el diagnóstico de asma.

√ Se sugiere que la medición de la FeNO se puede utilizar en niños menores 
de cinco años en el contexto de investigación.

Diagnóstico y monitorización del tratamiento

Fuerte
Se recomienda no utilizar de forma generalizada la medición de la FeNO 
para el apoyo en el diagnóstico de asma en niños mayores de cinco años.

√
Se sugiere la utilización de la medición de la FeNO para apoyar el diagnós-
tico de asma, sólo en atención especializada, en niños con síntomas dudosos 
de asma y resultados no concluyentes en las pruebas de función pulmonar.

Fuerte
Se recomienda no utilizar la medición de la FeNO de forma generalizada 
para guiar el tratamiento con glucocorticoides de niños con asma.
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√

Se sugiere la posibilidad de utilizar la medición de la FeNO en el ámbito 
de la atención especializada en casos seleccionados para poder predecir una 
posible reagudización en aquellos niños con asma a los que se retira o dis-
minuye el tratamiento con glucocorticoides inhalados.

Tratamiento farmacológico

Montelukast en monoterapia

Débil
En preescolares con sibilancias/asma leve intermitente se sugiere no co-
menzar tratamiento con glucocorticoides inhalados o montelukast.

Débil
En niños preescolares con asma leve persistente se sugiere comenzar tra-
tamiento diario con glucocorticoide inhalado a dosis bajas como tratamien-
to de elección.

Fuerte
En escolares con asma leve persistente se recomienda la utilización de los 
glucocorticoides inhalados como tratamiento de mantenimiento frente a 
montelukast.

Macrólidos en preescolares con asma o sibilancias

Fuerte
Se recomienda no utilizar macrólidos en el tratamiento de preescolares con 
sibilancias/asma en la práctica clínica habitual.

√

En ausencia de evidencia se debería limitar el uso de macrólidos al contex-
to de investigación y en lactantes-preescolares con asma de difícil control 
(que no hayan respondido a la medicación habitual o la requieran a dosis 
asociadas a importantes efectos secundarios), y exclusivamente en atención 
especializada.

Tratamiento con glucocorticoides inhalados

Débil

Se sugiere considerar el glucocorticoide inhalado más adecuado en función 
de la edad, el coste, el tipo de dispositivo de inhalación y las preferencias 
de los niños con asma y/o sus cuidadores. Mometasona y ciclesonida son 
fármacos de administración inhalada no indicados en niños menores de 12 
años, por lo que no se puede recomendar su utilización en dicha población.

Tratamiento intermitente con glucocorticoides inhalados

Fuerte
Se recomienda no utilizar dosis altas de glucocorticoides inhalados de forma 
intermitente para prevenir las exacerbaciones durante las infecciones respi-
ratorias de vías altas en preescolares con episodios de sibilancias recurrentes.

Débil
Se sugiere la utilización de tratamiento continuado con glucocorticoide 
inhalado frente al tratamiento intermitente en niños en los que el tratamien-
to está indicado.
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Con la evidencia disponible no se puede hacer una recomendación a favor 
ni en contra del uso del tratamiento intermitente en niños con asma esta-
cional sin reagudizaciones graves y asintomáticos entre crisis.

Descenso de escalón terapéutico

Descenso de escalón desde el segundo escalón

No hay suficiente evidencia para recomendar una estrategia específica para 
discontinuar el tratamiento con glucocorticoide inhalado en escolares con 
asma leve persistente bajo control.

√

Se sugiere como posible estrategia de descenso de escalón de tratamiento 
en escolares con asma leve persistente bajo control la interrupción del tra-
tamiento diario de mantenimiento con glucocorticoide inhalado y la susti-
tución de éste por glucocorticoide a demanda, es decir, utilizado solo du-
rante las crisis junto a los agonistas β2.

Descenso de escalón desde el tercer escalón

Débil

En escolares con asma moderada-severa persistente bien controlada con 
glucocorticoide inhalado y LABA no existe evidencia sobre cómo disminuir 
de escalón terapéutico. En base a resultados observados en población adul-
ta, se sugiere reducir la dosis de glucocorticoide inhalado como primer paso 
en la disminución de escalón terapéutico y no la retirada del LABA. 

Terapia añadida en niños con asma

Débil

En escolares menores de 12 años con asma no controlada con dosis bajas o 
medias de glucocorticoide inhalado, se sugiere doblar la dosis de glucocor-
ticoide frente a la adición de LABA mientras continúe la incertidumbre 
sobre la seguridad de añadir formoterol o salmeterol. 

Débil
Se sugiere la adición de LABA si persiste el mal control en los escolares 
menores de 12 años a los que se haya doblado previamente la dosis de glu-
cocorticoide inhalado.

No hay suficiente evidencia sobre la efectividad de añadir montelukast como 
terapia añadida en escolares menores de 12 años con asma no controlada 
con dosis bajas o medias de glucocorticoide inhalado.

Fuerte
En niños menores de cuatro años de edad no controlados con dosis bajas o 
medias de glucocorticoide inhalado se recomienda doblar la dosis de gluco-
corticoide. 

√
Se sugiere añadir antileucotrienos al tratamiento si persiste el mal control 
en los niños menores de cuatro años a los que se haya doblado previamen-
te la dosis de glucocorticoide

Terapia SMART en niños con asma

Fuerte
Se recomienda no utilizar la terapia SMART en el tratamiento de niños 
asmáticos menores de 12 años.
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Intervenciones educativas

Fuerte
En niños y adolescentes se recomienda utilizar los planes de acción escritos 
basados en síntomas con respecto a los basados en la variación del pico flujo.

Débil
Se sugiere la realización de intervenciones educativas en los centros edu-
cativos para mejorar el automanejo y el conocimiento tanto de los niños y 
adolescentes asmáticos como de los profesores y de sus padres. 

Débil
Se sugiere la tutoría entre iguales para adolescentes con asma como estra-
tegia para mejorar el manejo de su enfermedad.

Fuerte

Se recomienda realizar intervenciones educativas en aquellos niños con 
asma y alto riesgo (que han sido ingresados o con visitas a urgencias). Esta 
intervención educativa se podría realizar antes del alta médica en el hospi-
tal, así como en la visita a urgencias o en la consulta de atención primaria 
o especializada.


