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DOCUMENTO DE CONSENSO

Documento de consenso para el manejo del paciente
asmático en urgencias

Pascual Piñera Salmerón1, Julio Delgado Romero2, Javier Domínguez Ortega3,
Moises Labrador Horrillo4, Francisco J. Álvarez Gutiérrez5, Eva Martínez Moragón6,
Vicente Plaza Moral7, Cesáreo Álvarez Rodríguez8, José Miguel Franco9

El presente documento de consenso se ha desarrollado con el objetivo de facilitar una herramienta para el manejo del
paciente asmático en los servicios de urgencias españoles y mejorar la calidad asistencial. Un equipo multidisciplinar
formado por tres especialistas en medicina de urgencias, tres especialistas en neumología y tres especialistas en aler-
gología elaboró un listado de preguntas clínicas y utilizó cuatro guías de práctica clínica sobre el manejo del asma pa-
ra responderlas. Después de un periodo de trabajo individual, se discutieron y consensuaron en una reunión los con-
tenidos del presente documento. Las recomendaciones y los algoritmos incluidos en él van dirigidos a detectar al
paciente asmático a su llegada al servicio de urgencias, establecer un diagnóstico correcto, unificar los criterios tera-
péuticos y realizar posteriormente una correcta derivación al neumólogo, alergólogo o al médico de atención prima-
ria, según proceda. Las definiciones que se ofrecen en el presente documento proporcionan un lenguaje común que
puede ayudar a unificar la actividad asistencial en los servicios de urgencias. Los criterios diagnósticos, las pautas de
tratamiento y los criterios de alta y hospitalización recogidos en esta guía pueden ser de utilidad para el manejo del
paciente asmático en los servicios de urgencias españoles.

Palabras clave: Asma. Servicios de Urgencias Hospitalarios. Guías de Práctica Clínica. Algoritmos. Tratamiento. Diag-
nóstico.

Management of asthma in the emergency department: a consensus statement

The purpose of this consensus statement is to provide a tool to assist in the management of asthma in Spanish emer-
gency departments and to improve care of patients with asthma. A multidisciplinary team of 3 emergency medicine
specialists, 3 respiratory medicine specialists, and 3 allergy specialists made a list of clinical questions and chose 4 clin-
ical practice guidelines on asthma management to prioritize when answering the questions. The team members first
worked individually and then discussed their findings in a meeting to reach consensus about the content of the pres-
ent statement. The recommendations and clinical algorithms in the statement contribute to detecting the asthmatic
patient on arrival at the emergency department, establishing the diagnosis, following unified treatment criteria, and
referring the patient to a respiratory medicine specialist, an allergy specialist, or a primary care physician, as appropri-
ate. The definitions used in this statement provide a common language for asthma in the interest of helping to unify
care practices in emergency departments. The diagnostic criteria, treatment guidelines, and criteria for discharging
and admitting patients provided should be useful for managing asthma in Spanish emergency departments.

Keywords: Asthma. Hospital emergency health services. Clinical practice guidelines. Algorithms. Therapeutics.
Diagnosis.
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Introducción

El asma es una enfermedad respiratoria crónica, con
una prevalencia de entre el 1 y el 18% de la población,
dependiendo del país1. En España se estima que afecta
aproximadamente al 5% de la población adulta y a al-
rededor del 10% de la infantil, aunque el porcentaje va-
ría según la ciudad o la provincia2.

Es un síndrome que incluye diversos fenotipos clíni-
cos los cuales comparten manifestaciones clínicas simi-

lares, pero de etiologías probablemente distintas. Desde
un punto de vista pragmático, se la podría definir como
una enfermedad inflamatoria crónica de las vías respira-
torias, en cuya patogenia intervienen diferentes células
y mediadores de la inflamación, condicionada en parte
por factores genéticos y que cursa con una hiperres-
puesta bronquial y una obstrucción variable al flujo aé-
reo total o parcialmente reversible, sea por la acción
medicamentosa o espontáneamente2. En la actualidad
existen guías de práctica clínica, tanto internacionales
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como nacionales, que tienen como objetivo mejorar la
prevención y el manejo del asma mediante la unifica-
ción de criterios diagnósticos y de tratamiento1,2. Aun
así, y al igual que sucede en otros países3-7, en España el
asma es una enfermedad infradiagnosticada: según un
estudio, el 57% de los pacientes ignoran que tienen as-
ma y un 36% de los asmáticos no reciben ningún trata-
miento8.

Aparte del infradiagnóstico y del infratratamiento, la
falta de control de la patología supone un problema
añadido, pues se calcula que el 50% de los asmáticos
está mal controlados9. Un 10% de los pacientes presen-
ta asma grave10, y para poder controlar los síntomas ne-
cesitan tratamientos combinados y en altas dosis2. Se
ha descrito que solo el 10% de los pacientes con asma
grave consigue alcanzar el control de la enfermedad. Y
debe subrayarse que el mal control de los pacientes as-
máticos se traduce en unos costes elevados para los ser-
vicios de salud11-13 y en una importante afectación de la
calidad de vida de los pacientes14.

En la actualidad, el manejo del asma es multidiscipli-
nar: intervienen especialistas en atención primaria, neu-
mología, alergología, medicina interana, pediatría y ur-
gencias. En los servicios de urgencias (SU) las
exacerbaciones asmáticas son, en concreto, un motivo
de consulta muy frecuente15. Sería necesario derivar a
los pacientes a consultas especializadas en neumología,
alergia o atención primaria con suficiente premura para
poder establecer unas pautas de tratamiento y segui-
miento adecuadas. Sin embargo, no hay consenso ni
recomendaciones respecto a cómo diagnosticar al pa-
ciente asmático en los SU y cuándo derivarlo al especia-
lista, y la adherencia a las guías de práctica clínica sigue
siendo baja en general16,17. Es probable que, de los pa-
cientes que llegan a urgencias con un cuadro de asma
grave, algunos no se deriven correctamente ni en el
tiempo adecuado a las consultas de un especialista.

Dada la ausencia de criterios para unificar el manejo
del paciente asmático en los SU, se ha desarrollado la
presente guía clínica, con los siguientes objetivos: a)
detectar al paciente asmático a su llegada al SU; b) es-
tablecer un diagnóstico correcto; c) pautar un trata-
miento adecuado en el propio SU; y d) realizar una de-
rivación correcta al especial ista en neumología,
alergología o atención primaria, según sea necesario. En
consecuencia, este documento pretende servir de herra-
mienta para optimizar el manejo del paciente asmático,
lo que puede traducirse en una mejora de su calidad de
vida y en una reducción de los costes socioeconómicos
derivados de esta enfermedad.

Método

Para elaborar el presente documento se ha contado
con la participación de un equipo multidisciplinar for-
mado por tres especialistas en medicina de urgencias,
tres especialistas en neumología y tres especialistas en
alergología. Se realizó una búsqueda bibliográfica dirigi-
da de guías de práctica clínica para el manejo del asma,

y se priorizó la consulta de la Global Initiative for As-
thma (GINA)1, la Guía Española para el Manejo del As-
ma (GEMA)2, las guías para la definición, evaluación y
tratamiento del asma grave de la European Respiratory
Society/American Thoracic Society (ERS/ATS)18 y la guía
sobre el asma grave no controlada de la Sociedad Espa-
ñola de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)19. Se
confeccionó un listado de preguntas clínicas organiza-
das en los siguientes bloques temáticos: a) definición y
diagnóstico del asma; b) clasificación del asma; c) trata-
miento en los SU; y d) criterios de derivación. Los ex-
pertos participantes trabajaron las respuestas a cada
pregunta de manera individual y posteriormente se ce-
lebró una reunión de puesta en común. Dicha reunión
fue dirigida por un moderador experto y en ella se dis-
cutieron y se consensuaron por unanimidad todos los
aspectos contenidos en la guía clínica.

El presente documento ha sido avalado por las tres
sociedades científicas implicadas en su elaboración: la
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR), la Sociedad Española de Alergología e Inmuno-
logía Clínica (SEAIC) y la Sociedad Española de Urgen-
cias y Emergencias (SEMES).

Definiciones

El panel de expertos participantes definió algunos
conceptos básicos que pueden ser de ayuda para la
comprensión de la presente guía y su posible imple-
mentación.

Asma

Partiendo de las definiciones facilitadas por la GINA
y la GEMA, se definió el asma como una enfermedad
inflamatoria crónica de las vías respiratorias, que cursa
con hiperrespuesta bronquial y una obstrucción variable
al flujo aéreo total o parcialmente reversible, sea por la
acción del tratamiento o de forma espontánea1,2. Dado
que en la actualidad el asma incluye diversos fenotipos
clínico-inflamatorios, se considera más un síndrome que
una enfermedad2.

Asma grave

Teniendo en cuenta la definición establecida en las
guías de la ERS/ATS, el asma grave se definió como la
enfermedad asmática que ha requerido tratamiento
continuo mediante glucocorticoides inhalados (GCI) en
dosis elevadas (> 800 μg/día de budesonida o equiva-
lente) y agonistas beta-2-adrenérgicos de acción larga
(LABA) inhalados durante el último año, o bien gluco-
corticoides orales (GCO) durante al menos 6 meses del
mismo periodo1,2,18.

Se entiende como control del asma el grado en el
que los síntomas permanecen o desaparecen mediante
el tratamiento20,21. Cuando el asma grave está mal con-
trolada, a pesar de haber recibido tratamiento continuo
con una combinación de GCI en dosis elevadas y LABA
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inhalado durante el último año, o bien GCO durante al
menos 6 meses del mismo periodo, se define como as-
ma grave no controlada. Para considerar a un paciente
como mal controlado, debe cumplir al menos uno de
los siguientes criterios, tal y como establecen las guías
de la ERS/ATS18 y recoge la GEMA de 20152:
– Puntuación < 20 en el Asthma Control Test (ACT) o

> 1,5 en el Asthma Control Questionnaire (ACQ).
– Haber sufrido dos o más exacerbaciones graves o ha-

ber recibido dos o más ciclos de GCO (de 3 o más 
días cada uno) durante el año previo.

– Haber tenido una o más hospitalizaciones por exacer-
bación grave en el año previo.

– Limitación crónica al flujo aéreo, definida como el co-
ciente entre el volumen espiratorio máximo en el pri-
mer segundo (VEMS, o FEV1 en inglés) y la capacidad
vital forzada (CVF, o FVC en inglés) < 70%, o un FEV1

< 80%, tras broncodilatador, pero que revierte des-
pués de recibir un ciclo de GCO (30 mg/día de pred-
nisona durante 2 semanas).

Exacerbaciones

Las exacerbaciones se definen como empeoramiento
de los síntomas y la función pulmonar respecto al esta-
do habitual del paciente asmático que pueden requerir
un cambio en el plan terapéutico o, en ciertos casos,
como la presentación inicial del asma1,20. La falta de
control de los síntomas incrementa sustancialmente el
riesgo de sufrir exacerbaciones22-24, así como también lo
hacen las exacerbaciones en el año previo, la mala ad-
herencia al tratamiento, una técnica de inhalación inco-
rrecta y el tabaquismo1. Sin embargo, también los pa-
cientes sin factores de riesgo conocidos pueden
presentar exacerbaciones25, e incluso los pacientes con
asma leve o bien controlada pueden sufrir exacerbacio-
nes graves26,27.

Definir los diferentes tipos de exacerbaciones es im-
portante a fin de diagnosticar y tratar correctamente a
los pacientes asmáticos. Para establecer las definiciones,
se han tenido en cuenta las clasificaciones de exacerba-
ciones recogidas en la GEMA 20152, en el documento
de estandarización de parámetros para ensayos clínicos
y práctica clínica de la ERS/ATS20 y en la guía ALERTA 228:
– Exacerbación leve: se define como un ligero incre-

mento de los síntomas asmáticos que cursa con un
FEV1 o un flujo espiratorio máximo (PEF) > 70% de su
valor teórico o del mejor valor personal previo, res-
pectivamente2, o como aquel episodio de pérdida de
control de la enfermedad que precisa la administra-
ción de medicación de alivio20.

– Exacerbación moderada: se define como un incre-
mento de los síntomas asmáticos con un FEV1 o un
PEF del 50-70% del valor teórico o del mejor valor
personal previo, respectivamente2, o como el episodio
que requiere un incremento temporal del tratamiento,
pero sin necesidad de administrar glucocorticoides
parenterales (GCP)20.

– Exacerbación grave: se define como cualquier incre-
mento importante de los síntomas asmáticos que cur-

sa con un FEV1 o un PEF < 50% de su valor teórico o
del mejor valor personal previo, respectivamente2, o
como cualquier episodio asmático que precise trata-
miento con GCP u hospitalización20.

– Exacerbación con riesgo vital: se define como un epi-
sodio muy grave de la enfermedad que, o bien oca-
siona la muerte o un paro respiratorio, o bien precisa
intubación orotraqueal con ventilación mecánica, o
bien cursa con hipercapnia (> 50 mmHg) o acidosis
(pH < 7,3)28.

Otros parámetros a tener en cuenta para clasificar
la gravedad son la frecuencia respiratoria y la medi-
ción de la saturación del O2. En el caso de las exacer-
baciones leves, la frecuencia respiratoria se verá au-
mentad y en las moderadas-graves su valor será >
20-30.La medición de la saturación del O2 mediante
pulsioximetría es necesaria en todos los pacientes con
FEV1 o PEF menor del 50 % de su valor teórico para
descartar hipoxemia y determinar la necesidad de
aporte de oxígeno. La gasometría arterial tiene utili-
dad en aquellos pacientes cuya saturación no se pue-
de mantener por encima del 90% a pesar de la oxige-
noterapia2.

Diagnóstico

El diagnóstico del asma se basa en identificar el pa-
trón de síntomas y signos clínicos de sospecha, como
sibilancias (el más característico), disnea, tos y opresión
torácica, y en evidenciar la limitación al flujo aéreo1. La
presencia de más de uno de los síntomas mencionados,
su empeoramiento de noche o de madrugada y su apa-
rición ante diferentes desencadenantes, como infeccio-
nes, alérgenos, tabaco o ejercicio, pueden ser significa-
tivos de asma. Puesto que ninguno de estos síntomas y
signos es específico del asma, una exploración física
normal no sería suficiente para poder realizar un diag-
nóstico de asma.

El diagnóstico de asma se establece cuando, en un
paciente con síntomas de sospecha de la enfermedad,
una prueba de función pulmonar (preferiblemente la
espirometría) demuestra de forma objetiva una altera-
ción compatible (habitualmente una obstrucción varia-
ble de los flujos espiratorios). Las principales alteracio-
nes funcionales del asma son la obstrucción al flujo
aéreo, su reversibilidad, la variabilidad y la hiperrespues-
ta bronquial2. Además, conviene realizar el diagnóstico
diferencial con otras patologías que comparten sinto-
matología con el asma, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC)2.

El primer paso en el diagnóstico del paciente asmá-
tico es la anamnesis. La GINA recomienda documentar
el diagnóstico del asma antes de instaurar el tratamien-
to, puesto que el inicio de este puede dificultar la con-
firmación del diagnóstico1. En los pacientes que acuden
al SU por una exacerbación, es esencial hacer una eva-
luación rápida inicial del paciente, ya que la gravedad
de la exacerbación determinará el tratamiento poste-
rior2.
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Anamnesis

Ante un paciente con una exacerbación en un SU,
hay que realizar una breve historia clínica y un examen
físico. Es importante conocer el momento y la causa del
inicio de los síntomas asmáticos, su gravedad, la posible
presencia de algún síntoma de anafilaxis, los factores de
riesgo de mortalidad y la medicación que el paciente
ha tomado (principios activos, dosis y dispositivos). Asi-
mismo, es necesario identificar signos de gravedad (in-
cluyendo signos vitales), factores que puedan suponer
una complicación o signos de otras patologías que pue-
dan cursar con falta de aire1. La realización de la anam-
nesis no debe retrasar el tratamiento del paciente, pero
tiene que llevarse a cabo durante la asistencia en el SU
y quedar recogida en el informe de alta. Para facilitar la
detección del asma entre los pacientes que acuden a
los SU, se recomienda interrogar al paciente utilizando
el cuestionario incluido en esta guía (Tabla 1), recogien-
do información sobre los motivos que puedan haber
desencadenado o empeorado la patología, la presencia
de rinitis alérgica, el tratamiento actual y los anteceden-
tes.

La confirmación de la estacionalidad, el agrava-
miento de síntomas bajo ciertas circunstancias (hume-
dad, polvo o contacto con animales), la presencia de
síntomas en el entorno laboral29 o la existencia de sín-
tomas nasales o conjuntivales asociados30 deben llevar
a sospechar un origen alérgico. También otros factores,
como la exposición a ciertos irritantes o la realización
de ejercicio, pueden provocar la aparición de síntomas
de asma. Dado que ciertos medicamentos pueden ac-
tuar como desencadenantes del asma, se recomienda
recabar información sobre la medicación concomitante
del paciente, sobre todo si ha estado o está en trata-
miento con antinflamatorios no esteroideos (AINEs) o

con antagonistas beta-adrenérgicos u otros fármacos
antihipertensivos. La aparición de síntomas cutáneos o
digestivos asociados puede ser indicativa de un origen
alimentario. Asimismo, siempre deben considerarse las
infecciones respiratorias como posible causa de una
exacerbación, puesto que, de hecho, son la causa más
común31. Respecto a los potenciales factores desenca-
denantes, es importante recomendar al paciente su
evitación.

El grado de adherencia al tratamiento generalmente
se sobreestima en la anamnesis2. Por ello, ante un pa-
ciente ya diagnosticado y tratado, conviene recoger in-
formación sobre el tratamiento previo y comprobar que
la técnica inhalatoria es correcta32. Por último, es nece-
sario interrogar al paciente sobre episodios similares en
el año previo: ingresos en la unidad de cuidados inten-
sivos o una consulta urgente, tanto si ha requerido hos-
pitalización como si no33.

Pruebas básicas que realizar en urgencias

La espirometría es la prueba diagnóstica de primera
elección para confirmar la sospecha de asma surgida
durante la anamnesis, dado que las alteraciones funcio-
nales presentes en el asma son la obstrucción al flujo
aéreo, su reversibilidad, su variabilidad y la hiperres-
puesta bronquial2. Los principales parámetros para de-
terminar la gravedad de una exacerbación en los SU
son la FVC y el FEV1. Dependiendo de los valores de es-
tos parámetros, la exacerbación puede clasificarse se-
gún las definiciones facilitadas como leve, moderada o
grave. Los valores de referencia deben adecuarse a la
edad y la etnia/raza de cada paciente.

Pruebas complementarias

La realización de ciertas pruebas complementarias
en los SU puede ser de ayuda para la confirmación del
diagnóstico. Si bien la GEMA 4.0 solo recomienda la
medición de O2 mediante pulsioximetría en los pacien-
tes con FEV1 o FVC por debajo del 50% del valor teóri-
co2, dada la amplia disponibilidad de esta prueba, en la
presente guía se aconseja realizar la medición en todos
los pacientes asmáticos. En niños en particular, una sa-
turación de oxígeno inferior al 92% puede predecir la
necesidad de hospitalización34.

Debe hacerse una radiografía de tórax cuando la
presencia de síntomas como fiebre, dolor o disnea in-
tensa sugiera la posible aparición de complicaciones,
como neumotórax o infección respiratoria de las vías
bajas, y un electrocardiograma cuando exista sospecha
de arritmia35. En los pacientes que presenten fiebre o
sospecha de infección pulmonar concomitante, el he-
mograma puede ser de ayuda, así como la determina-
ción del potasio, cuando el tratamiento de elección pa-
ra la exacerbación sea LABA en dosis altas o
glucocorticoides sistémicos (GCS). En los pacientes que
no pueden mantener la saturación de oxígeno por enci-
ma del 90% a pesar de la oxigenoterapia, ha de reali-
zarse una gasometría arterial36.

Tabla 1. Cuestionario de preguntas clave en la anamnesis del
paciente con asma para su diagnóstico en los servicios de
urgencias

Preguntas que realizar
1 ¿Cuándo comenzó a sentir que empeoraban los síntomas asmáticos?

¿Hizo algún cambio en su medicación cuando empezaron a
aumentar los síntomas?

2 ¿Lo relaciona con algún factor desencadenante?
• Ambientales 1. Una época concreta

2. Humedad
3. Ambientes con polvo
4. Ambiente laboral
5. Contacto con animales
6. Exposición a irritantes (tabaco y otros)
7. Ejercicio

• Medicamentos 1. Antiinflamatorios no esteroideos
2. Antagonistas beta-adrenérgicos y otros

antihipertensivos
• Alimentos
• Infecciones respiratorias

3 ¿Se acompañan los síntomas bronquiales de síntomas nasales o
conjuntivales?

4 ¿Qué tratamiento se administraba en casa?
5 ¿Qué tratamiento se ha administrado antes de acudir a urgencias?

(por iniciativa propia o por prescripción médica)
6 ¿Tiene antecedentes de episodios similares?
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Tratamiento

En la actualidad, las exacerbaciones constituyen la
principal causa de morbimortalidad en los pacientes as-
máticos37. En España se han identificado ciertos factores
de riesgo para la hospitalización de pacientes por una
exacerbación asmática, como la edad avanzada, la au-
sencia de diagnóstico previo de asma, el mal control de
los síntomas, las infecciones respiratorias, la gravedad
de la exacerbación o el fenotipo mixto asma-EPOC38.
Asimismo, se han descrito factores que pueden estar re-
lacionados con un mayor tiempo de hospitalización: el
sexo femenino, la presencia de comorbilidades, otras vi-
sitas a urgencias durante el año previo o el tratamiento
basal con teofilina39.

El tratamiento de las exacerbaciones en los SU debe
realizarse con el objetivo de revertir la obstrucción aé-
rea y la hipoxemia tan rápido como sea posible. En pa-
cientes previamente diagnosticados, el plan terapéutico
actual debe ser revisado a fin de prevenir otras posibles
exacerbaciones en el futuro. En diagnósticos nuevos,
hay que instaurar un plan terapéutico y derivar al pa-
ciente al especialista adecuado.

El tratamiento de las exacerbaciones debe adecuarse
a su gravedad e independientemente del servicio en el
que se atienda al paciente, y debe incluir la administra-
ción de GCI, broncodilatadores agonistas beta-2-adre-
nérgicos de acción rápida (SABA), GCS y oxígeno, si el
paciente lo precisa2. De todas las opciones, los SABA
son los fármacos que han demostrado más eficacia y ra-
pidez de respuesta en el tratamiento de las exacerba-
ciones.

Tratamiento en urgencias

Exacerbaciones leves
En caso de exacerbación leve, se recomienda aplicar

la estrategia terapéutica resumida en la Figura 1.
El tratamiento con SABA inhalados debe adminis-

trarse de manera frecuente en pacientes que presentan

una exacerbación leve, si bien la evidencia es menos só-
lida en caso de exacerbaciones graves. Durante la pri-
mera hora se recomienda la administración de 2-4 in-
halaciones de salbutamol (200-400 μg) o terbutalina
(2,5-5 mg) con cámara de inhalación, cada 20 minu-
tos40,41. En la actualidad existen discrepancias sobre qué
tipo de nebulización, si la continua o la intermitente,
aporta más beneficios42-44.

Los GCS son de utilidad para revertir la exacerba-
ción y prevenir una recaída45, y deben administrarse lo
más rápido posible46,47. La prednisona se administra en
dosis de 0,5-1 mg/kg, cada 24 horas, debe mantenerse
durante 5-10 días y ha de suspenderse sin reducción
progresiva, para lograr una mejoría más rápida y evitar
recaídas precoces47-49. La GINA recomienda la vía oral,
por ser rápida, menos invasiva y más económica50,51. La
vía parenteral puede utilizarse en pacientes con dificul-
tades para deglutir, con vómitos, intubados o con ven-
tilación no invasiva. El tratamiento con GCS debe reali-
zarse siempre y lo antes posible, excepto en las
exacerbaciones muy leves, y está especialmente indica-
do en los siguientes casos46,47:
– Cuando no se consigue una reversión de la obstruc-

ción pulmonar con SABA inhalados.
– Cuando el paciente ya estaba tomando GCO.
– Cuando el tratamiento con opciones terapéuticas co-

mo dobles dosis de GCI o tiotropio no ha evitado la
pérdida de control de la enfermedad.

– Cuando existen antecedentes de exacerbaciones que
han requerido GCO.

Exacerbaciones moderadas-graves
Ante un paciente que presenta una exacerbación

moderada o grave, se recomienda aplicar la siguiente
estrategia terapéutica que se presenta en la Figura 2.

La administración de un flujo bajo de oxígeno me-
diante una cánula o una mascarilla tipo Venturi se ha
asociado a mejores resultados fisiológicos que la terapia
con flujo elevado de oxígeno al 100%52-54. El oxígeno
debe administrarse hasta conseguir un volumen de sa-

Figura 1. Algoritmo terapéutico del tratamiento de las exacerbaciones asmáticas leves en los servicios de urgencias. GCO: gluco-
corticoides orales; GCS: glucocorticoides sistémicos; SABA: agonistas beta-2-adrenérgicos de acción rápida.
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turación superior al 90% (en pacientes embarazadas o
con patología cardiaca concomitante deberá ser supe-
rior al 95%).

Los SABA nebulizados o inhalados constituyen el tra-
tamiento broncodilatador de elección en caso de exa-
cerbación moderada o grave2. En concreto, se reco-
mienda emplear salbutamol, 4-8 pulsaciones (100 μg
por pulsación) en inhalador presurizado de dosis medi-
da (pMDI) o cada 10-15 minutos con cámara de inha-
lación, o bien terbutalina, mediante nebulización conti-
nua (10-15 mg/h) o intermitente (2,5-5,0 mg/20 min).

También pueden utilizarse fármacos antimuscarínicos de
acción corta (SAMA), como el bromuro de ipratropio.
De hecho, su uso simultáneo a un SABA en la fase ini-
cial de las exacerbaciones moderadas o graves se asocia
a una mejoría de la función pulmonar y a una reduc-
ción de las hospitalizaciones, en comparación con la
monoterapia con SABA55.

Los GCS deben utilizarse durante la primera hora
del tratamiento de las exacerbaciones moderadas o gra-
ves en los SU, ya que ayudan a resolverlas y evitan futu-
ras recidivas46,47,56. La primera opción es la administra-

Figura 2. Algoritmo terapéutico del tratamiento de las exacerbaciones asmáticas moderadas o graves en los servicios de urgencias.
FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo; GCI: glucocorticoides inhalados; GCS: glucocorticoides sistémicos; MgSO4:
sulfato de magnesio; pMDI: inhalador presurizado de dosis medida; SABA: agonistas beta-2-adrenérgicos de acción rápida; SAMA:
antimuscarínicos de acción corta.
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ción de 20-40 mg de prednisona cada 12 horas por vía
oral, ya que esta vía presenta ventajas en cuanto a efec-
tividad, rapidez y coste, y es menos invasiva50,51. En los
casos necesarios, como los expuestos para las exacerba-
ciones leves, pueden administrarse 100-200 mg de hi-
drocortisona por vía intravenosa cada 6 horas.

El uso de GCI durante la primera hora del trata-
miento también puede evitar la necesidad de hospitali-
zación por exacerbación56, si bien no se ha demostrado
que evite el posterior empleo de GCS. Se recomienda
administrar fluticasona (2 pulsaciones, 250 μg/pulsa-
ción) o budesonida nebulizada (800 μg/20 min) o en

pMDI con cámara cada 10-15 minutos en pacientes
que no muestran mejoría tras una primera dosis de SA-
BA.

El tratamiento con una dosis única de 2 g de sulfato
de magnesio (MgSO4) en perfusión está recomendado
en los pacientes con obstrucción muy grave, puesto
que reduce el riesgo de hospitalización57-59. El heliox so-
lo puede considerarse en los pacientes que no respon-
den al tratamiento habitual60,61, y se utiliza particular-
mente para nebulizar SABA62. La ventilación mecánica
no invasiva puede emplearse en caso de insuficiencia
respiratoria resistente al tratamiento o ante signos o sín-

Figura 3. Algoritmo terapéutico del tratamiento del paciente asmático al alta en el servicio de urgencias. FEV1: volumen espiratorio
máximo en el primer segundo; GC: glucocorticoides inhalados; GCO: glucocorticoides orales; LABA: agonistas beta-2-adrenérgicos
de acción larga; PEF: flujo espiratorio máximo; SABA: agonistas beta-2-adrenérgicos de acción rápida.
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tomas de exacerbación grave pese a la administración
de tratamiento, ya que existe evidencia de que mejora
la obstrucción, la frecuencia respiratoria y la disnea63.
Debe evaluarse la evolución del paciente durante las 2
horas posteriores al tratamiento; si los síntomas han
desaparecido, el FEV1 (o PEF) es superior al 80% del va-
lor teórico o del mejor valor personal y la mejora se
mantiene durante 3-4 horas, no es necesario realizar
ningún tratamiento adicional en el SU.

No se recomienda el uso de teofilinas en el trata-
miento de las exacerbaciones64.

Tratamiento al alta

En la actualidad no existe ningún parámetro funcio-
nal que indique cuándo un paciente debe ser dado de
alta. Habitualmente, el alta se decide a partir de pará-
metros clínicos y por saturación, aunque sería aconseja-
ble contar con una prueba funcional objetiva (espiro-
metría o PEF, además de saturación). La GEMA 4.0
especifica que se podrá dar el alta cuando se considere
que el paciente puede realizar el tratamiento en su do-
micilio, los síntomas son escasos y la necesidad de me-
dicación de alivio es menor2. Antes del alta, conviene
aconsejar al paciente que evite los factores desencade-
nantes que puedan estar relacionados con la exacerba-
ción65, una información que habrá sido recabada duran-
te la anamnesis.

Las recomendaciones formuladas por el panel de ex-
pertos respecto al tratamiento farmacológico de los pa-
cientes que reciben el alta en los SU tras una exacerba-
ción son las siguientes (Figura 3):
– Tratamiento con GCO66,67: 1 mg/kg/día de prednisolona o

equivalente durante 5-7 días en adultos y 1-2 mg/kg/día
durante 3-5 días en niños, en estos últimos sin superar la
dosis de 40 mg/día68. Ante el riesgo de mala adherencia a
los GCO, se puede considerar sustituirlos por glucocorti-
coides de administración intramuscular69,70.

– Tratamiento con GCI en dosis altas más LABA1.
• En pacientes que no habían recibido GCI anterior-

mente, se recomienda iniciar en dosis altas.
• En pacientes ya tratados anteriormente con GCI, se

aconseja incrementar la dosis al doble de lo habitual
o más, siendo la dosis máxima 1.600 μg/día de bu-
desonida o equivalente. El tratamiento debe aumen-
tarse durante un plazo de 2-4 semanas, y hay que
recordar al paciente la importancia de la adherencia
al uso diario de la medicación.

• En pacientes que en el momento de la exacerbación
ya están siendo tratados con dosis máximas de GCI
o que presentan obstrucción moderada o grave al
flujo aéreo (PEF o FEV1 < 70%), es recomendable
valorar la opción del tratamiento con LAMA (tiotro-
pio) como terapia de mantenimiento, puesto que
ha demostrado mejorar la función pulmonar en
combinación con LABA más GCI71.

Figura 4. Criterios de alta, derivación o ingreso del paciente asmático después de su visita al servi-
cio de urgencias. AINE: antinflamatorios no esteroides; AP: atención primaria; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo; PEF: flujo es-
piratorio máximo; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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– Tratamiento de rescate con SABA: el paciente debe
saber que el uso repetido de SABA de rescate es un
signo de mal control del asma (entendiéndose por
uso repetido el superior a 2 veces por semana)2; de la
misma manera, el empleo de más de un cartucho de
200 dosis al mes es un factor de riesgo para sufrir una
nueva exacerbación72.

– Glucocorticoides intranasales: cuando un paciente re-
fiera síntomas nasales en la anamnesis, pueden utili-
zarse como tratamiento para la rinoconjuntivitis73.

Antes del alta hospitalaria, debería realizarse un
plan educativo mínimo que incluya la comprobación
de la técnica de inhalación y un plan de acción por
escrito. En varios estudios que analizaban la influencia
de un plan educativo después de una exacerbación en
el curso de la enfermedad74, se ha observado una dis-
minución del riesgo de exacerbaciones y una mejora
en la calidad de vida75,76, por lo que se recomienda
que dicho plan educativo forme parte del tratamiento
integral del paciente67,77,78. La guía GEMA considera la
adquisición de conocimientos sobre la patología y de
habilidades en su manejo como objetivos del plan
educativo del paciente; además, recomienda que se
realice mediante un plan de acción escrito2, puesto
que se ha observado que las acciones escritas son más
efectivas que las meramente informativas67,78,79. En este
contexto, se aconseja evaluar en el SU cuál ha sido la
respuesta del paciente ante la actual exacerbación y si
ha seguido correctamente el plan de acción que se le
había indicado previamente. Si la respuesta no ha sido
la adecuada, habría que revisar el plan de acción y
proporcionar nuevas instrucciones escritas que puedan
ser útiles en caso de producirse una nueva exacerba-
ción80. Antes del alta, debe considerarse también pres-
cribir el sistema de inhalación más adecuado para ca-
da paciente y revisar la técnica inhalatoria74.

En el momento del alta ha de concertarse una visita
con el médico de atención primaria en los 7 días si-
guientes y con el especialista, si se considera adecuado,
en el plazo máximo de 1 mes.

Los pacientes que reciben el alta en el SU deberían
recibir una estrategia apropiada para el manejo de la
patología, incluyendo un plan terapéutico, educación
en la técnica de inhalación, un plan de acción por escri-
to y una visita de seguimiento concertada74.

Derivación del paciente

La atención de un paciente que ha sufrido una exa-
cerbación asmática no finaliza al alta del SU. Todo lo
contrario: el alta es el momento en el que se reco-
mienda fijar futuras consultas médicas de control y se-
guimiento. El factor desencadenante de la exacerba-
ción, su gravedad, la respuesta del paciente al
tratamiento administrado, el fenotipo asmático, las co-
morbilidades u otras situaciones especiales pueden, en-
tre otros, determinar la derivación del paciente a un
área hospitalaria u otra. La derivación a diferentes ser-

vicios tiene como objetivo básico permitir un manejo
individualizado y adecuado de cada paciente. En la Fi-
gura 4 se definen los criterios de alta, derivación u
hospitalización de los pacientes que han acudido a SU
por una exacerbación.

Como primer paso, los pacientes que, tras haber re-
cibido el tratamiento apropiado para el nivel de grave-
dad de la exacerbación sufrida, permanecen asintomáti-
cos y clínicamente estables después de al menos 60
minutos de observación, pueden ser valorados para re-
cibir el alta. En el plazo de una semana tras el alta, to-
dos los pacientes deberían ser valorados por su médico
de atención primaria1,81. Además, aquellos pacientes que
hayan sufrido una exacerbación grave tendrían que ser
valorados por un médico especialista en el plazo máxi-
mo de un mes77.

La decisión de ingreso hospitalario debe realizarse
en las tres primeras horas de inicio del tratamiento de
la crisis porque, más allá de este periodo, no se suele
incrementar de manera significativa el nivel de bronco-
dilatación ya conseguido. En cualquier caso, la evalua-
ción del estado clínico y función pulmonar realizada en
la primera hora de evolución en urgencias ya permite
predecir la necesidad de hospitalización2.

Los criterios de ingreso están en el párrafo siguien-
te: "Por el contrario, no son candidatos para recibir el
alta y deben ingresar en el hospital los pacientes que,
tras haber recibido el tratamiento apropiado para el ni-
vel de gravedad de la exacerbación sufrida, permane-
cen sintomáticos, precisan oxigenoterapia suplementa-
ria para mantener una saturación de oxígeno superior
al 92% o mantienen un PEF o FEV1 por debajo del
40% del mejor valor previo o del valor teórico, respec-
tivamente28."

Los pacientes que en los SU presenten cualquiera de
las siguientes situaciones deben ser ingresados en la
unidad de cuidados intensivos:
– Paro respiratorio.
– Depresión del nivel de conciencia.
– Deterioro progresivo de la obstrucción bronquial pese

a la instauración del tratamiento.
– Saturación de oxígeno menor del 90% pese a la ad-

ministración de oxígeno suplementario.
– Hipercapnia, necesidad de intubación orotraqueal con

soporte ventilatorio o neumotórax.
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