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1, mientras que la Glo-
bal Initiative for Asthma

ca un aumento en el tratamiento del paciente. Suelen presentarse en pacientes 

de ser la forma de debut del asma2. 

1:

Relacionados con las crisis de asma:
1. 

2. 
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1. 

2. 

Comorbilidad cardiovascular.

 

1.

 

1. 

Tipos de exacerbaciones según la gravedad:
En la Tabla 1
de las crisis de asma.

(ver Tabla 2). 

Pruebas básicas para valorar una crisis de asma:
 Es 

1. 

rencia si no se dispone de las medidas basales del paciente1.
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FEV1 2 2

2

 Pulsioximetría: 2 de 93-96%1.

 Gasometría arterial: Indicada cuando la SatO2 basal es <90-92%, o se sos-
1.

 Otras pruebas:

chan arritmias1

Tratamiento

Disnea

Habla

Frecuencia respiratoria (X’)

Frecuencia cardíaca (X’)

Presión arterial

Uso de musculatura accesoria

Sibilancias

Nível de consciencia

FEV1 o PEF (valores de referencia)

SatO2

PaO2 mmHg

PaCO2 mmHg

Leve

Párrafos

Aumentada

<100

Normal

Ausente

Presentes

Normal

>70%

>95%

Normal

Normal

Moderada

Frases

>20

>100

Normal

Presente

Presentes

Normal

<70%

<95%

<80 (hipoxemia)

<40

Intensa

Palabras

>25

<120

Normal

Muy evidente

Presentes

Normal

<50%

<90%

respiratoria parcial)

<40

Respiración agónica 
Parada respiratoria

Ausente

Bradipnea
Apnea

Bradicardia
Parada cardíaca

Hipotensión

Movimiento 
paradójico toraco-

abdominal o ausente

Silencio auscultatorio

Disminuido o coma

No procede

<90%

<60

respiratoria 
hipercápnica)

Crisis leve Crisis moderada Crisis grave Crisis vital
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al paciente (Figura 1)

El oxígeno
una SatO2

Los 

baciones3

, como bromuro 

Tabla 2. Preguntas clave en la anamnesis del paciente con crisis de asma. 

1. ¿Cuándo comenzó a sentir que emporaban los sintomas asmáticos? ¿Hizo algún cambio en su 
medicación cuando empezaron a aumentar los síntomas?

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

Alimentos

Ambientales

2. ¿Lo relaciona con algún factor desencadenante?

Medicamentos 1.
2. Antagonistas beta-adrenérgicos y otro antihipertensivo

Infecciones respiratorias

3. ¿Se acompañaron 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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Los 

CI-formoterol y con 
terapia MART (tratamiento de 

Los glucocorticoides sistémicos

Los 

con SABA inhalados, el paciente ya estaba tomando CO, se ha perdido el control 

3. 

La  en los casos indicados (Figura 1) mejora la 
3.

1

PEF (Figura 1). El alta de urgencias del hospital se recomienda en caso de:

SatO2 basal >92%.

FEV1 o PEF>70%4.

1. 
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Figura 1. Algoritmo terapéutico para el tratamiento de las exacerbaciones asmáticas en los servicios de urgencias.

FEV1

et al. Management of asthma in 

et al.

EVALUACIÓN INICIAL DEL NIVEL DE GRAVEDAD (ESTÁTICA)

Crisis leve
PEF o FEV1 70%

Crisis moderada/grave
PEF o FEV1 <70%

Crisis riego vital

SABA: pMDI + cámara
• Salbutamol

2-4 inhalaciones (200-400 g 
/20 minutos en la 1ª hora)

•  Terbutalina
2-4 inhalaciones (2,5-5 mg 
/20 minutos en la 1ª hora)

GSC: VO. Siempre lo 
           antes posible
• Prednisona

0,5-1 mg/kg/24 horas 
(dosis máxima 50 mg) 
durante 5-10 días

• Oxígeno
• Salbutamol + bromuro

de ipratropio NEBULIZA-
    DOS
• Hidrocortisona IV
• Sulfato de magnesio
• Considerar:

VMI/salbutamol IV en 
perfusión lenta

Oxígeno: Cánula o mascarilla Venturi: FiO2 
<40%, sí SatO2 <92%
SABA+/-SAMA: Inhalados o nebulizados
• Salbutamol: pMDI + cámara; 

4-8 inhalaciones (100 g por 
pulsación)/10-15 minutos en la 1ª hora)

•  Terbutalina: Nebulizada intermitente; 
2,5-5 mg/20 minutos o continua: 10-15 mg/hora

• Bromuro de ipratropio: pMDI + cámara; 
4-8 pulsaciones (20 g/puls)/10-15 minutos 
o nebulizado itermitente: 0,5 mg/20 min

GSC:
• Prednisona: 20-40 mg/12 horas, VO
• Hidrocortisona: 100-200 mg/6 horas, IV

GCI:
• Fluticasona: 2 puls (250 g/puls)/10-15 min
• Budesonida: pMDI + cámara;

4 puls (200 g/puls)/cada 10-15 min
Nebulizada: 800 g/20 min

Sulfato de magnesio: Dosis única 2 g en 
perfusión si FEV1: 25-30% teórico
Heliox: Si no hay respuesta a tratamiento 
habitual o para nebulizar SABA
VMNI: 
tratamiento o crisis grave a pesar de tratamiento 
correcto

INGRESO EN UCI

EVALUACIÓN DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO (DINÁMICA) 2-3 HORAS

• Ausencia de síntomas
• Saturación basal de O2 >92%
• FEV1 o PEF >70%

ALTA de servicio de urgencias
• GCO: 1 mg/kg/día prednisolona o equivalente/5-7 

días 
o triamcinolona 40 mg intramuscular, dosis única

• GCI + LABA en todos los pacientes
• Valorar añadir tiotropio: Si tratamiento con dosis 

máximas GCI y PEF <70%
• SABA o GCI + form terol de rescate. 

Plan de acción. Cita de control 

Ingreso hospitalario
• Oxígeno: Cánula o mascarilla Venturi: FiO2 <40%, 

sí SatO2 <92%
• Salbutamol 2,5 mg + bromuro de ipratropio 0,5 mg

nebulizados/4-6 horas
• Hidrocortisona IV: 100-200 mg/6-8 horas, 

o prednisona 20-40 mg VO/12 horas
• Considerar sulfato de magnesio IV: 2 g

NOSÍ
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Tratamiento al alta
En la Figura 1 se muestra el tratamiento al alta de urgencias. Al alta se debe reali-

3.

Resumen

RECORDAR QUE

 

 

retirada por el paciente de SABA de rescate (el sobreuso puede orientar
a un mal control del asma).

horas de haberlo iniciado.
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1. 
2. 

3. 

4. 

QUÉ NO HACER
 

desencadenando broncoespasmo.

secundarios.

 Indicar al alta tratamiento con broncodilatadores SABA como
monoterapia o de forma reglada.

1.


