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Introducción

El asma es la enfermedad respiratoria crónica más 
frecuente en todo el mundo1, con una prevalencia en 
España estimada en torno al 5% para la población adul-
ta y en torno al 10% para la infantil2. Pese a contar con 
mejores tratamientos controladores, moléculas nuevas y 
dispositivos de inhalación de manejo más sencillo, el 

asma no está controlada en más del 50% de los pacien-
tes3. Además, entre aquellos en los que se considera 
que está controlada, el 80% presenta síntomas4. 
Cualquier paciente con asma, sea cual sea la gravedad 
y el grado de control, puede sufrir una exacerbación. 
Esta consiste en un empeoramiento de los síntomas de 
asma y de la función pulmonar, que requiere un incre-
mento de la medicación y, en sus formas graves, preci-
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sa del uso de corticoides sistémicos, visitas a los servi-
cios de urgencias (SU) u hospitalización5. Estas 
exacerbaciones graves se asocian más frecuentemente a 
un incremento de la morbimortalidad6. Aunque en las 
últimas décadas se ha producido un descenso global de 
la mortalidad por asma en muchas partes del mundo1, 
en España todavía se registraron 1.118 muertes7 en el 
año 2017. Además, es preciso tener en cuenta que las 
exacerbaciones y hospitalizaciones incrementan de for-
ma notable el gasto sanitario8,9. A pesar de las reco-
mendaciones actuales sobre el manejo de la enferme-
dad, muchos pacientes continúan sintomáticos y 
experimentan exacerbaciones que, en muchos casos, 
son prevenibles10.

En España se han realizado algunos trabajos que 
han analizado la epidemiología de las exacerbaciones y 
sus características clínicas11, así como los factores desen-
cadenantes y predictores de hospitalización12,13. Dado 
que el manejo del asma es multidisciplinar, las socieda-
des científicas españolas de alergología, neumología y 
urgencias han consensuado las principales recomenda-
ciones para optimizar el manejo del paciente adulto 
con asma que acude a un SU durante una exacerba-
ción, incluyendo su detección, la realización de un 
diagnóstico correcto y la elección de un tratamiento 
adecuado14. Sin embargo, no existen recomendaciones 
específicas sobre cuándo se debe derivar a atención es-
pecializada (AE) o a atención primaria (AP), ni sobre los 
posibles indicadores de calidad que servirían para vali-
dar una correcta actuación en el entorno de urgencias.

Este manuscrito ofrece una serie de recomendacio-
nes consensuadas sobre el correcto diagnóstico de las 
exacerbaciones asmáticas, los criterios de hospitaliza-
ción o alta del SU, y sobre las recomendaciones tera-
péuticas y de derivación al ámbito de AE y AP en caso 
de alta, incluyendo los criterios de priorización para di-
cha derivación. Se incluyen también los indicadores de 
calidad para validar una correcta actuación en el SU.

Método

Para la elaboración de este documento se ha conta-
do con la participación de un equipo multidisciplinar 
compuesto por 9 especialistas de las áreas de neumolo-
gía, alergología y urgencias hospitalarias (tres por área). 
Se llevó a cabo una revisión no sistemática de la litera-
tura centrada en artículos y guías de práctica clínica so-
bre el manejo del asma, utilizando como referencias 
principales lo estipulado en la Global Initiative for 
Asthma (GINA)4 y la Guía Española para el Manejo del 
Asma (GEMA)2. Posteriormente, en una primera reu-
nión, se acordaron y consensuaron los contenidos del 
documento estructurados en los siguientes bloques te-
máticos: 1) contexto (introducción); 2) evaluación clíni-
ca y datos complementarios del paciente atendido en 
urgencias por crisis de asma; 3) criterios de hospitaliza-
ción; 4) criterios de alta y tratamiento; 5) criterios de 
derivación y su priorización. Cada temática se distribu-
yó a un equipo de trabajo formado por dos expertos (a 

excepción de la introducción que corrió a cargo de una 
sola persona). Los materiales resultantes se pusieron en 
común y sirvieron para la preparación del manuscrito 
final. Todos los autores revisaron el material completo y 
se llevaron a cabo todas las modificaciones pertinentes 
para alcanzar el máximo consenso posible.

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 
Inmunología Clínica (SEAIC) y la Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES).

Evaluación clínica y datos complementarios 
del paciente en urgencias por crisis de asma

El primer paso en la atención de un paciente que 
acude a un SU es su clasificación o triaje. El objetivo fun-
damental del triaje es la ordenación eficaz de la atención 
sanitaria para poder dar prioridad asistencial a los pa-
cientes que la precisen. No obstante, también persigue 
otros objetivos como la determinación del área de trata-
miento adecuada y el inicio de pautas terapéuticas pro-
tocolizadas15. El triaje estructurado es un proceso crítico 
para el manejo eficiente y eficaz de los SU modernos16. 
Ante la sospecha de asma, y siempre que sea posible, se 
debe llevar a cabo una espirometría, o en su defecto la 
medición del pico-flujo espiratorio (flujo espiratorio máxi-
mo, FEM) o peak flow. Tras el triaje se llevará a cabo la 
anamnesis, que permitirá guiar en la identificación de la 
causa de la exacerbación, dirigir las pruebas complemen-
tarias necesarias y, por otra parte, estratificar su gravedad 
y el riesgo asociado a la misma. Las pruebas comple-
mentarias estarán dirigidas a descartar otra causa de dis-
nea y a estratificar el riesgo de la exacerbación2,4.

Anamnesis
La anamnesis no debe retrasar el inicio del trata-

miento y ha de ser realizada de una forma sistematiza-
da, ya que es fundamental para la asistencia urgente, 
para el plan de tratamiento, para tomar la decisión de 
alta o ingreso hospitalario y para el seguimiento en el 
propio SU y posteriormente al alta. Además, debe ser 
breve, concisa y dirigida, teniendo en cuenta las carac-
terísticas del paciente. Resulta esencial conocer la exis-
tencia o no de un diagnóstico previo de asma. En caso 
afirmativo, es necesario conocer el momento del diag-
nóstico (edad pediátrica/adulta), cómo se llevó a cabo 
el mismo (realización de espirometría, otras pruebas 
complementarias, consulta en el contexto de una crisis) 
y si ha habido seguimiento. En el caso de los pacientes 
con asma ya conocida, se debe comprobar la existencia 
de tratamiento de mantenimiento y su adecuada adhe-
rencia al mismo, así como de un plan de automanejo 
que incluya instrucciones para el uso correcto de una 
pauta de glucocorticoides sistémicos (GCS). Por otro 
lado, es necesario realizar un adecuado diagnóstico di-
ferencial con una serie de enfermedades que pueden si-
mular o incluso complicar una agudización asmática 
(insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmo-
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nar obstructiva crónica –EPOC– agudizada, tromboem-
bolismo pulmonar, obstrucción de la vía respiratoria su-
perior, aspiración de cuerpo extraño, disfunción de 
cuerdas vocales o incluso una crisis de ansiedad). En 
este sentido, en los pacientes que consultan por disnea 
y no tienen historia conocida de asma o bien no mejo-
ran con el tratamiento administrado, siempre es necesa-
rio tener presentes estas enfermedades. Es imprescindi-
ble identificar precozmente a aquellos pacientes con 
riesgo de crisis de asma de riesgo vital (ARV) y riesgo 
de muerte por asma, siguiendo los criterios que se co-
mentarán más adelante.

Hay que valorar la existencia de crisis o ingresos 
previos por asma, con especial atención a posibles in-
gresos en unidades de cuidados intensivos (UCI), cono-
cer si el paciente consulta por este motivo habitualmen-
te, la frecuencia con la que lo hace, dónde acude o si 
realiza algún tipo de seguimiento de su enfermedad4,14. 
Los antecedentes personales tales como embarazo, há-
bitos tóxicos (tabaco, alcohol u otras drogas), factores 
de riesgo cardiovascular, antecedentes de enfermedad 
respiratoria alérgica o rinosinusitis crónica (con o sin 
poliposis), se deben reflejar en la historia clínica, tenien-
do en cuenta su relación con el pronóstico de la enfer-
medad asmática17. Otros datos que deben quedar refle-
jados en la historia clínica son aquellos relacionados con 
la exacerbación actual, como las características y veloci-
dad de la instauración, la intensidad de los síntomas y 
la identificación de un posible desencadenante (alimen-
tario, farmacológico, inhalantes, infeccioso, tóxico, el 
momento del periodo menstrual), ya que son esenciales 
para clasificar la crisis2,18.

Pruebas complementarias
La anamnesis y la exploración física son fundamen-

tales, pero es necesario apoyarse en pruebas comple-
mentarias para descartar otras causas de disnea o para 
confirmar el diagnóstico. Cuando sea clínicamente posi-
ble, la realización de una espirometría o en su defecto 
la medición del FEM o peak flow, a ser posible ya en el 
triaje, es esencial para la clasificación de la gravedad de 
la agudización y el posterior seguimiento del paciente 
en el SU. Con esta exploración, en función de los pará-
metros espirométricos (capacidad vital forzada –FVC–, 
FEM y volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do –FEV1–), es posible clasificar la exacerbación como 
leve, moderada o grave2. Los valores de referencia de-
ben adecuarse a la edad y la etnia/raza de cada pacien-
te. Por otro lado, esta clasificación también permitirá 
evaluar la respuesta al tratamiento2. La medición del 
FEM y del FEV1 es especialmente útil en pacientes que 
experimentan empeoramiento de la función pulmonar 
sin percibir cambios en sus síntomas. Esta situación sue-
le afectar a pacientes con antecedente de ARV. Una caí-
da del FEM > 50% respecto al valor basal constituye un 
marcador de riesgo de mortalidad19,20. Además, se debe 
realizar siempre una pulsioximetría en la clasificación 
del paciente asmático, ya que puede llegar a predecir, 
fundamentalmente en los niños, la necesidad de 
hospitalización.

La radiografía de tórax debería reservarse para casos 
con presencia de síntomas que sugieran complicaciones o 
enfermedades causantes de la disnea distintas al asma. Si 
existe fiebre o sospecha de infección pulmonar se debe 
solicitar un hemograma, y un electrocardiograma si se 
sospecha arritmia. La determinación de potasio puede ser 
importante, especialmente si en el tratamiento posterior 
se pautan agonistas E2 adrenérgicos de larga acción (del 
inglés: long acting beta-2-agonists, LABA) en dosis altas o 
GCS. Se recomienda la gasometría arterial en aquellos pa-
cientes que no logren mantener saturaciones de O2 por 
encima del 90% a pesar del aporte complementario de 
oxígeno2,14,21 o no muestren respuesta al tratamiento ini-
cial22. El recuento de eosinófilos en el hemograma puede 
ayudar para establecer la sospecha diagnóstica al alta y 
orientar el fenotipo en el seguimiento posterior del pa-
ciente, aunque se debe tener en cuenta que la eosinofilia 
no siempre está presente en el momento agudo23.

Valoración de la gravedad de la crisis asmática
Se deben valorar el tipo y la gravedad de la crisis 

basándose en la rapidez de la instauración, la intensi-
dad de los síntomas y el resultado de las pruebas com-
plementarias anteriormente comentadas.

La rapidez de instauración puede influir en la toma 
de decisiones. En este sentido se han descrito dos tipos 
de crisis: de inicio progresivo subagudo (en días o se-
manas) y de inicio rápido (menos de 3 horas). La pri-
mera constituye más del 80% de las que se registran en 
urgencias y con frecuencia se deben a infecciones respi-
ratorias altas o a un mal control de la enfermedad por 
incumplimiento terapéutico. El mecanismo fundamental 
del deterioro es la inflamación y, por ello, la respuesta 
al tratamiento también es más lenta. Por su parte, las 
crisis de inicio rápido suponen entre el 10% y el 20% y 
se deben a alérgenos inhalados, fármacos (antiinflama-
torios no esteroideos –AINE– o E-bloqueantes), alimen-
tos, aditivos y conservantes o a estrés emocional. El 
mecanismo fundamental es la broncoconstricción y, 
aunque tienen una mayor gravedad inicial con mayor 
riesgo de intubación y muerte (“asma casi mortal o 
mortal” o de ARV), la respuesta al tratamiento suele ser 
más favorable y rápida.

En cuanto a la intensidad de los síntomas y signos 
se debe valorar:
– Grado de disnea.
– Uso de medicación de rescate.
– Habla (palabras, frases entrecortadas).
– Afectación del nivel de consciencia (agitación, confu-

sión o coma).
– Cianosis.
– Uso de musculatura accesoria.
– Movimiento paradójico toraco-abdominal.
– Silencio auscultatorio.
– Frecuencia respiratoria (FR).
– Frecuencia cardiaca (FC).
– Presión arterial (PA).

Considerando los datos anteriores, las crisis de asma 
pueden ser clasificadas en leves, moderadas-graves, o 
con riesgo vital24.
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En la historia clínica debe constar de forma detallada 
el tratamiento recibido en el SU durante la crisis, así 
como su respuesta y las características de esta. También 
es esencial que se incluya toda la información relativa a 
la anamnesis, la exploración física y las pruebas comple-
mentarias. En el informe de alta se debe detallar el plan 
de tratamiento y el destino en el seguimiento del pacien-
te. Además, para la valoración de la gravedad, es impor-
tante tener en cuenta que esta puede ser definida mejor 
en términos de respuesta al tratamiento que basada en 
la presentación inicial25. Así, la magnitud de la mejoría 
de la función pulmonar tras el tratamiento inicial repre-
senta la medida más informativa y probablemente mar-
que el requerimiento para el ingreso hospitalario22,26. La 
respuesta al tratamiento se evalúa con los síntomas, sig-
nos clínicos y la mejoría en la función pulmonar y 
oximetría.

Criterios de hospitalización

El manejo de los pacientes que acuden a urgencias 
por una crisis de asma siempre conlleva la difícil deci-
sión de saber si precisan ingreso hospitalario o pueden 
ser dados de alta. La importancia de esta decisión resi-
de en el hecho de que las exacerbaciones son la princi-
pal causa de mortalidad en los pacientes asmáticos27, y 
en la posibilidad de que los pacientes con asma leve o 
previamente bien controlada también puedan sufrir cri-
sis graves. La tasa de ingresos en pacientes que acuden 
a urgencias se sitúa en torno al 20%28, aunque se ha 
observado variabilidad en función de los países29,30, de-
bido en parte a la implementación variable de las guías 
y a los distintos sistemas sanitarios. Es bien conocido 
que la adhesión a las guías se asocia a un riesgo más 
bajo de hospitalización29. Además de los datos relativos 
a la propia crisis, es importante tener en cuenta una se-
rie de factores de riesgo para la hospitalización por exa-
cerbación asmática13,31-34 o de muerte relacionada con 
el asma35-41, que se han descrito en diferentes estudios 
realizados tanto dentro como fuera de España (Tabla 1). 
En especial, en una revisión sistemática realizada por 
Arrotta et al.28 se identificó el grado de afectación fun-
cional como el factor de riesgo más importante. 
Además, la presencia de uno o más de esos factores 
debería ser identificado rápidamente y tenido en cuenta 
a la hora de decidir el alta del paciente.

La decisión de ingreso hospitalario debe realizarse 
en las tres primeras horas de inicio del tratamiento de 
la crisis, ya que los periodos de monitorización superio-
res rara vez modifican la toma de decisiones42. Algunos 
autores opinan que la evaluación que se lleva a cabo en 
la primera hora de evolución en urgencias, tanto del 
estado clínico como de la función pulmonar, ya permite 
predecir la necesidad de hospitalización43. Así, en el 
momento de decidir el alta o ingreso de un paciente 
con una crisis asmática se deben de tener en cuenta los 
siguientes factores:
– Presencia de síntomas y signos de gravedad: disnea, 

habla entrecortada, tiraje, cianosis, nivel de cons- 
ciencia.

– Uso de musculatura accesoria.
– Constantes vitales: PA, FC, FR y saturación de O2.
– FEM.
– Respuesta al tratamiento.
– Rapidez de la instauración de la crisis.
– Fracaso al tratamiento ambulatorio previo con 

corticoides.
– Exacerbaciones recientes y pasadas.
– Intubación previa o crisis de ARV.
– Capacidad de manejo en domicilio: valorar si existe 

enfermedad psiquiátrica, limitación física o dificultad 
de comprensión, si el paciente vive solo o socialmente 
aislado, si dispone de un acceso pobre a medicacio-
nes y si se sospecha incumplimiento.

– Uso reiterado de SABA (del inglés: short acting be-
ta-2-agonists; agonistas E2 adrenérgicos de corta ac-
ción) en monoterapia.

– Ausencia de seguimiento previo de la enfermedad.
– Otras enfermedades o circunstancias concomitantes: 

neumonía, neumotórax, neumomediastino o enferme-
dades no respiratorias descompensadas.

Los criterios de ingreso hospitalario y de ingreso en 
unidades de cuidados intensivos (UCI) quedan recogi-
dos en la Tabla 2. En función de lo expuesto anterior-
mente, se propone un algoritmo sobre el ingreso hospi-
talario o el alta de los pacientes que se presentan en el 
SU con crisis asmáticas (Figura 1).

Criterios de alta y tratamiento

No se dispone de parámetros funcionales que per-
mitan dar de alta a un paciente con seguridad, por lo 
que la decisión suele ser el resultado de la observación 
clínica del médico acerca del estado del paciente y de 
la saturación de oxígeno14. Ya que en este aspecto influ-
ye la experiencia, siempre que sea posible el alta debe 

Tabla 1. Factores de riesgo de hospitalización y de muerte 
por asma
Factores de riesgo para hospitalización
Edad avanzada
Sexo femenino
Ausencia de diagnóstico previo de asma
Mal control de los síntomas
Fenotipo mixto de EPOC-asma
Agudizaciones en el año previo
Gravedad del asma
Afectación funcional
Presencia de comorbilidades
Gravedad de la exacerbación

Factores de riesgo de fallecimiento por asma
Antecedente de ARV; crisis asmática que pone en peligro la vida del 
paciente o PaCO2 > 50 mm Hg o pH < 7,3061

Hospitalización o visita a urgencias reciente o ingreso previo en UCI41,62,63

Visitas frecuentes a urgencias extrahospitalarias
Uso o supresión reciente de corticoides orales
Ausencia de mantenimiento con corticoides inhalados
Sobreutilización de SABA
Enfermedad psiquiátrica o problemas psicosociales
Falta de adherencia al tratamiento
Alergia alimentaria

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ARV: asma de riesgo 
vital; UCI: unidad de cuidados intensivos; SABA: agonistas E2 adrenér-
gicos de corta acción; PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono.
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de ser indicada por un médico con experiencia en el 
manejo de crisis de asma. En general, antes de ser dado 
de alta, el paciente debe presentar escasa sintomatolo-
gía, tolerar el decúbito4, haber presentado una buena y 
rápida respuesta al tratamiento administrado en urgen-
cias y presentar una saturación de oxígeno superior al 
92% sin recibir oxigenación suplementaria2,14. Por su 
parte, para dar de alta un paciente, la guía GEMA reco-
mienda que el paciente pueda tomar en su domicilio el 
tratamiento que se le prescriba, presente escasa sinto-
matología y haya reducido la necesidad de medicación 
de rescate2. No obstante, es altamente recomendable 
disponer de una prueba objetiva de función pulmonar, 
como una espirometría, o una determinación de FEM, 
siempre añadida a la saturación de oxígeno. En líneas 
generales, se debe considerar la función pulmonar al 
ingreso en urgencias y tras la respuesta al tratamiento. 
Cuanto menores hubieran sido ambas, mayor es la pro-
babilidad de recaída al alta44. En este sentido, el Expert 

Pannel Report 345 considera que aquellos pacientes 
con un FEV1 o FEM > 70% del estimado o del mejor 
valor personal y con mínima sintomatología, pueden 
ser dados de alta. Por su parte, para aquellos con un 
FEV1 o FEM entre el 50% y el 69% del estimado o del 
mejor valor y que presenten sintomatología leve, es ne-
cesario considerar posibles factores de riesgo (Tabla 3). 
Por su parte, la guía GINA4 establece que es posible va-
lorar el alta si la función pulmonar se encuentra entre el 
40-60% de la estimada y siempre que se tengan en 
cuenta los factores de riesgo del paciente. En los pa-
cientes con una función pulmonar superior a 60% de la 
estimada se recomienda el alta, siempre teniendo en 
cuenta los factores de riesgo.

En cualquier caso, como requisito previo al alta es 
necesario llevar a cabo una revisión del paciente en un 
plazo máximo de una semana, así como revisar la técni-
ca inhalatoria2,4 y asegurarse de que el paciente entien-
de el tratamiento prescrito, particularmente la impor-

Tabla 2. Criterios de ingreso hospitalario e ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
Criterios de ingreso hospitalario Criterios de ingreso en la UCI

Permanecen sintomáticos después de tratamiento. Parada respiratoria.
Precisan O2 para mantener SatO2 > 92%. Disminución del nivel de consciencia.
–  FEM o FEV1 < 40% antes del tratamiento o < 60% e inestabilidad de los 

síntomas tras tratamiento64.
–  FEM o FEV1 = 50-70% a su llegada; aconsejable periodo de observación 

mínimo 12 horas.
–  No existe ningún parámetro funcional que defina cuando un paciente 

debe ser dado de alta, aunque FEM < 75% y variabilidad superior al 25% 
se asocian con una mayor tasa de reingresos65.

Deterioro funcional progresivo a pesar del tratamiento.

Existencia de ARV previo con antecedente de intubación y ventilación, 
hospitalización o visita a urgencias por asma reciente

SatO2 < 90% a pesar de O2 suplementario PaCO2 > 45 mm Hg (signo de 
alarma de agotamiento muscular).

Fracaso de tratamiento con corticoides orales ambulatorio. Hipercapnia, necesidad de soporte ventilatorio o neumotórax.
Imposibilidad para garantizar los cuidados necesarios en el domicilio.
Comorbilidades respiratorias (neumonía, neumotórax, neumomediastino) 

o no respiratorias.
SatO2: saturación de oxígeno; FEM: flujo espiratorio máximo; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; ARV: asma de riesgo vital; PACO2: 
presión arterial de dióxido de carbono; ARV: asma de riesgo vital.

Figura 1. Valoración de ingreso o alta tras tratamiento en urgencias. FEM: peak flow o flujo espirato-
rio máximo; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo. SatO2: saturació de oxígeno; 
ARV: asma de riesgo vital.
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tancia de los esteroides orales. En el caso de que 
durante la anamnesis se haya encontrado un desenca-
denante claro, debe informarse al paciente sobre las 
medidas para evitarlo14.

Tratamiento
Reducir el riesgo de recaída y asegurar el seguimien-

to adecuado al paciente deben ser los objetivos de las 

medidas terapéuticas prescritas al alta de urgencias tras 
una exacerbación. Antes del alta, el médico deberá de 
asegurarse que el manejo en urgencias fue el adecuado 
y que cumple los criterios de alta. Al alta, se prescribirá 
una pauta terapéutica con instrucciones de cómo se-
guirla y un mínimo plan educativo. El algoritmo de tra-
tamiento se recoge en la Figura 2. Se recomienda la si-
guiente pauta terapéutica:
– Glucocorticoides orales (GCO) a dosis de 0,5-1 mg/

kg/día de prednisona o equivalente durante 5-7 días 
(dosis máxima 60 mg/día)46-48. Numerosos estudios y 
una revisión de la biblioteca Cochrane49 han demos-
trado que reducen el riesgo de recaídas. Aunque en 
general no es aconsejable, se puede considerar el 
uso de triamcinolona intramuscular (40 mg en dosis 
única) en pacientes en los que se considere que es 
muy poco probable la adhesión a los GCO. La triam-
cinolona también puede ser útil en pacientes con in-
sensibi l idad parcia l  a otros esteroides s isté- 
micos50.

– Glucocorticoides inhalados (GCI) a dosis altas asocia-
dos LABA. Diferentes estudios muestran la disminu-
ción de recaídas con el uso de GCI51-53, lo que refuer-
za que tengan que prescribirse siempre; la asociación 
con LABA mejora el control y su uso está generaliza-
do, por lo que el uso de esta combinación al inicio 
parece razonable en todos los pacientes.

– Valorar asociar anticolinérgicos de acción prolongada 
(LAMA, del inglés: long acting muscarinic antagonists) 
en los pacientes que los tomaban previamente o en 
los que sea evidente o se sospeche que tienen limita-
ción crónica al flujo aéreo (LCFA).

Tabla 3. Factores de riesgo a considerar para el alta del 
paciente
Factores de riesgo para el alta de un paciente 
con una exacerbación asmática. 
Crisis previas que hubieran requerido intubación y ventilación 
mecánica.

Hospitalizaciones previas por asma o asistencias previas a urgencias por 
asma.

Tratamiento (actual o reciente) con esteroides orales.
Paciente que no está recibiendo esteroides inhalados.
Sobreuso de SABA.
Enfermedades psiquiátricas o problemas psicosociales que puedan 
afectar la toma de medicación.

Mal cumplimiento.
Sensibilización concomitante a alimentos, sobre todo si es muy 
elevada, en los adolescentes y si el paciente ha presentado reacciones 
previas graves.

Instauración súbita de las crisis.
Enfermedades cardiovasculares concomitantes.
Pacientes que carecen de seguimiento habitual de su asma.
Edad avanzada.
Embarazo.
SABA: agonistas E2 adrenérgicos de acción corta.
(Modificada de GEMA 4.32, GINA report 20184, y Pola-Bibian et al. 
201866).

Figura 2. Criterios de ingreso hospitalario y de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). 
GCO: glucocorticoide oral; GCI: glucocorticoide inhalado; LABA: agonista E2-adrenérgico de acción 
prolongada; LAMA: agonista muscarínico de acción larga; LCFA: limitación crónica al flujo aéreo; 
SABA: agonista E2-adrenérgico de corta acción.
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– SABA a demanda cuando el tratamiento de manteni-
miento prescrito no contenga formoterol en su com-
posición, o bien la propia combinación de GCI-
formoterol también para uso a demanda.

– En los casos en los que el paciente estuviese toman-
do otro fármaco controlador antes de acudir al SU 
(por ejemplo, un antileucotrieno) se recomienda 
mantener lo  para  ev i ta r  un  incumpl imiento 
posterior.

En cuanto al plan educativo (Figura 2), este debe 
incluir instrucciones sobre la técnica correcta de los 
dispositivos de inhalación prescritos. Además, se debe 
explicar toda la pauta de tratamiento, dosis y tomas 
diarias, así como inculcar la importancia del cumpli-
miento terapéutico y las estrategias que existen para 
fomentarlo y evitar el olvido. Del mismo modo, se de-
ben incluir indicaciones claras sobre los signos de em-
peoramiento y cuándo y cómo pedir ayuda médica. 
De forma individual, en aquellos pacientes que tuvie-
ran un plan de acción por escrito (PAE) previo, se 
comprobará que saben seguirlo en caso de necesidad. 
Si no se dispone de PAE, debe indicarse un plan míni-
mo (recomendar volver a urgencias o visitar a su mé-
dico si necesita SABA cada menos de 4 horas o tiene 
despertares nocturnos). Por último, es importante 
identificar las causas de la exacerbación y mostrar 
cómo evitarlas. Frecuentemente, la causa inmediata de 
una exacerbación es una infección vírica y, salvo la re-
comendación de vacunación antigripal, no existen 
medidas preventivas eficaces. Además, no es raro que 
existan factores contribuyentes, como la falta de cum-
plimiento terapéutico, la presencia de comorbilidades 
(obesidad, síndrome de apneas-hipoapneas del sueño 
–SAHS–, etc.), la exposición a algún alérgeno o irritan-
te inespecífico o el tabaquismo. Todos ellos deben ser 
abordados desde urgencias54.

Citas para seguimiento
Tras una visita a urgencias, la cita de revisión con el 

médico de AP se debe realizar en el plazo de una sema-
na y, en los casos en que se considere que tenga que 
ser revisado por un neumólogo o alergólogo, en el pla-
zo de un mes. De forma ideal, el paciente debería salir 
del SU con la cita ya establecida. Aunque existen pocos 
estudios que analicen el impacto de las revisiones en la 
prevención de recaídas, hay alguna evidencia de su 
importancia55.

Criterios de derivación y prioridad

En la atención del paciente que ha sufrido un ata-
que de asma y que ha requerido ser atendido en el SU, 
no solo es necesario tener claras las estrategias previa-
mente mencionadas, sino también las pautas para dis-
tinguir si precisa AE y los criterios para determinar si la 
requiere con prioridad. Por tanto, la atención del pa-
ciente que ha sufrido un ataque de asma no finaliza al 
alta en el SU, sino que debe tener una continuidad 
asistencial y deben fijarse futuras consultas médicas de 
control y seguimiento. Tanto el paciente como los pro-
fesionales sanitarios deben entender que el proceso 
continúa y que debe indicarse si el paciente va a preci-
sar derivación a AP, o si cumple criterios de derivación a 
AE. Además, debe establecerse la prioridad de esta visi-
ta (menos de un mes desde el alta del SU o menos de 
dos semanas en caso de tener criterios de prioridad).

Lo que determinará la derivación a uno u otro mé-
dico dependerá, por un lado, de las características del 
paciente recogidas en la anamnesis, y por otro, de las 
características de la agudización del asma por la que se 
acude a urgencias.

Los criterios de derivación a AE, así como los crite-
rios de derivación con prioridad quedan recogidos en la 
Tabla 4. En primer lugar, todo paciente que haya sufri-
do un ataque de asma y no haya sido diagnosticado 
previamente tiene que derivarse a AE. En estudios reali-
zados en España, hasta un 21%-45% de los pacientes 
que experimentaron una exacerbación de asma no te-
nían diagnóstico previo de esta enfermedad13,56, y en 
los informes de alta más del 40% no aparecían como 
derivados a ningún especialista de referencia. También 
es importante destacar que, a pesar de que los pacien-
tes estén correctamente diagnosticados de asma, un 
número importante no recibe ningún tipo de trata-
miento al alta para el asma (hasta un 63,7% según lo 
registrado en un estudio l levado a cabo por 
Dominguez-Ortega et al.56). Además, se ha demostrado 
que, incluso entre los pacientes que habían sufrido una 
exacerbación en el año previo, menos del 40% recibía 
un tratamiento de mantenimiento13. Otro aspecto que 
es necesario tener en cuenta a la hora de la derivación 
es la pérdida del control del asma del paciente atendi-
do en el SU a pesar de llevar una correcta terapia inha-
lada de base, ya que este hecho se ha identificado 
como un fuerte predictor de recaída57, al igual que lo 

Tabla 4. Criterios para la derivación al especialista y la derivación al especialista con prioridad
Derivación al especialista
(aconsejable en < 1 mes)

Derivación al especialista con prioridad
(aconsejable en � 2 semanas)

Paciente sin diagnóstico objetivo de asma. Crisis grave.
Pacientes que incumplen el tratamiento o no controlados con ICS/LABA. Antecedentes de ARV en el último año.
Hiperfrecuentadores por exacerbación (� 3 veces/año) o que hayan requerido al menos 

1 hospitalización en el año previo.
Embarazadas.

Tratados con SABA únicamente y que realicen un uso > 2 ocasiones a la semana o 
> 1 cartucho al mes.

Uso diario de SABA a pesar de tratamiento adecuado.

Paciente que recibe corticoides sistémicos de forma mantenida o repetitiva (> 2 tandas 
de prednisona u equivalente año).

Anafilaxia.

ICS: corticoesteroides inhalados; LABA: agonistas E2 adrenérgicos de larga acción; ARV: asma de riesgo vital; SABA: agonistas E2 adrenérgicos de corta 
acción.
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son los pacientes asmáticos que solo están en trata-
miento con E-adrenérgicos40. En el SU, los asmáticos hi-
perfrecuentadores constituyen un caso especial. Se trata 
de pacientes que acuden reiteradamente al SU. Pueden 
ser asmáticos con un diagnóstico y un tratamiento co-
rrectos que cumplen adecuadamente el régimen tera-
péutico, o bien pacientes que no lo cumplen; incluso 
hay pacientes que únicamente tienen contacto con el 
sistema sanitario a través del SU. De acuerdo con la lite-
ratura médica, el número mínimo de visitas para consi-
derar una hiperfrecuentación oscila entre dos o tres visi-
tas al año58. Se ha identificado la presencia de ataques 
previos como el factor predictor más importante para 
sufrir un nuevo ataque de asma, por lo que los pacien-
tes con frecuentes agudizaciones deberían tener un se-
guimiento especializado más exhaustivo59. Los pacientes 
asmáticos que reciben GCS de forma mantenida o en 
tandas repetitivas deben ser también derivados a AE, 
sobre todo si se detecta que las llevan a cabo por cuen-
ta propia o fuera del plan de acción estipulado.

Por otro lado, es posible definir perfiles clínicos de 
pacientes asmáticos que requieren una derivación prio-
ritaria a AE (Tabla 4). Así, se tendrá en cuenta la grave-
dad de la crisis actual o los antecedentes de una crisis 
de ARV en el último año2. Del mismo modo, cualquier 
paciente asmática embarazada que presente un ataque 
de asma debe ser derivada de forma prioritaria, así 
como aquellos pacientes asmáticos que estén recibien-
do el máximo de medicación de mantenimiento esta-
blecido para control del asma, y que, aun así, persisten 
con síntomas que requieren uso de SABA de manera 
frecuente (signo de mal control y de riesgo de exacer-
bación2). Por último, aquellos pacientes que hayan su-
frido un episodio anafiláctico o una reacción alérgica 
grave y potencialmente mortal también deben ser deri-
vados a AE de forma prioritaria60.

Indicadores de calidad

A continuación, se exponen los indicadores de cali-
dad para validar una correcta actuación en el SU.

Indicador nº 1. Porcentaje de pacientes con 
realización de una espirometría o medida de FEM 
en urgencias
– Justificación: Realizar una espirometría o un FEM en el 

SU ayuda a clasificar la gravedad de la exacerbación y 
el seguimiento de la evolución de esta, incluyendo la 
respuesta al tratamiento aplicado en urgencias.

– Medida: Número de historias en pacientes con una exa-
cerbación asmática en los que se recoge el dato de la 
función pulmonar mediante espirometría (FEV1) o FEM.

– Estándar: > 80%.
– Fuentes de información: Informes de atención médica 

(alta e ingreso hospitalario).
– Exclusiones: No aplica.
– Fórmula de cálculo: [N° total pacientes que acudan al 

SU y cuya historia clínica se refleja FEV1 o FEM/Nº to-
tal de pacientes que acuden al SU por crisis asmática] 
x100 x año.

Indicador nº 2. Porcentaje de pacientes con 
historia clínica que inquiera sobre el 
desencadenante de la crisis
– Justificación: Conocer un posible desencadenante de 

la exacerbación ayuda en la clasificación de la grave-
dad, del seguimiento en la urgencia y en el posterior 
al alta. Por ello, debe ser siempre valorado en la 
anamnesis al paciente con asma que acude al SU.

– Medida: Número de historias en pacientes con una 
exacerbación asmática en los que se recoge el dato 
de un posible desencadenante de la exacerbación.

– Estándar: > 80%.
– Fuentes de información: Informes de atención médica 

(alta e ingreso hospitalario).
– Exclusiones: No aplica.
– Fórmula de cálculo: [Nº total de historias clínicas de 

aquellos pacientes que acuden al SU por crisis asmáti-
ca en las que se refleje el desencadenante de esta/Nº 
total de pacientes que acuden al SU por crisis 
asmática] x 100 x año.

Indicador nº 3. Porcentaje de pacientes con 
historia clínica sobre crisis asmáticas previas
– Justificación: La presencia de antecedentes de crisis 

durante el año previo o una exacerbación grave que 
haya requerido ingreso en UCI alguna vez en la vida, 
se corresponden con un mayor riesgo para presentar 
una exacerbación en el futuro. Por ello, es un dato 
imprescindible en la anamnesis a realizar en un SU 
ante un paciente con asma que acude por una 
exacerbación.

– Medida: Número de historias en pacientes con una 
exacerbación asmática en los que se recoge el dato 
de exacerbaciones previas.

– Estándar: > 80%.
– Fuentes de información: Informes de atención médica 

(alta e ingreso hospitalario).
– Exclusiones: No aplica.
– Fórmula de cálculo: [Nº total de historias clínicas de 

aquellos pacientes que acuden al SU por crisis asmáti-
ca en las que se refleje la existencia o no de exacerba-
ciones previas/Nº total de pacientes que acuden al SU 
por crisis asmática] x 100 x año.

Indicador nº 4. Porcentaje de pacientes con plan 
de tratamiento al alta
– Justificación: Realizar un plan de acción por escrito se 

ha demostrado una herramienta imprescindible para 
el correcto manejo del paciente con asma. Desde el 
ámbito asistencial de un SU es importante establecer 
un plan mínimo de manejo hasta la valoración por AP 
o AE.

– Medida: Número de pacientes que son dados de alta 
desde un SU con un plan de tratamiento para el 
asma.

– Estándar: > 90%.
– Fuentes de información: Informes de alta desde el SU.
– Exclusiones: Pacientes con sospecha inicial de crisis de 

asma que finalmente no son diagnosticados como ta-
les al alta.
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– Fórmula de cálculo: [Nº total de historias clínicas de aque-
llos pacientes que acuden al SU por crisis asmática en las 
que se refleje el plan de tratamiento al alta/Nº total de pa-
cientes que acuden al SU por crisis asmática] x 100 x año.

Indicador nº 5. Porcentaje de pacientes atendidos 
por crisis asmática con ingreso hospitalario
– Justificación: Es necesario conocer el porcentaje de 

pacientes que ingresan como consecuencia de una 
exacerbación de asma sobre el total de pacientes 
atendidos por asma en el SU.

– Medida: Número de pacientes que ingresan anual-
mente por asma tras haber sido atendidos en el SU 
por una exacerbación asmática.

– Estándar: < 20%.
– Fuentes de información: Historias clínicas/registros de 

admisión.
– Exclusiones: Ingreso por problemas psicosociales.
– Fórmula de cálculo: [Nº total de asmáticos ingresados/Nº 

total de agudizaciones asmáticas atendidas] x 100 x año.

Indicador nº 6. Porcentaje de pacientes que 
acuden de nuevo al SU tras un alta por crisis de 
asma en el plazo de una semana
– Justificación: Es necesario conocer el número de pa-

cientes incorrectamente dados de alta.
– Medida: Casos que acuden por una nueva crisis de 

asma en menos de una semana tras haber sido aten-
didos y dados de alta por una crisis de asma en un 
servicio de urgencias.

– Estándar: 10%.
– Fuentes de información: Sistema de identificación de 

pacientes del SU.
– Exclusiones: No aplica.
– Fórmula de cálculo: [Nº de pacientes con asma que acu-

den de nuevo al SU en la primera semana tras ser dados 
de alta en urgencias por crisis de asma/Nº de pacientes 
que acuden al SU por ataque de asma] x 100 x año.

Indicador nº 7. Porcentaje de pacientes con pauta 
de GCO, tras el alta del SU
– Justificación: Las pautas de GCO constituyen la medi-

da terapéutica que evita más recaídas.
– Medida: Casos dados de alta de urgencias por exacer-

bación de asma a los que se les prescribió una pauta 
de GCO.

– Estándar: 90%.
– Fuentes de información: Historia clínica.
– Exclusiones: No aplica.
– Fórmula de cálculo: [Nº de pacientes dados de alta de 

urgencias por crisis de asma a los que se les prescribió 
una pauta de GCO/Nº pacientes dados de alta de ur-
gencias por crisis de asma] x 100 x año.

Indicador nº 8. Porcentaje de pacientes derivados 
a AE en menos de 1 mes con criterios de 
derivación general
– Justificación: Se necesita registrar a los pacientes con 

ataque de asma derivados desde los SU a AE que 
cumplan los criterios establecidos.

– Medida: Casos que acuden por ataques de asma deri-
vados desde los SU hospitalario a AE (neumología o 
alergología) en el último año.

– Estándar: 90%.
– Fuentes de información: Documentación clínica/regis-

tros de asistencia de los servicios de citación/
admisión.

– Exclusiones: No aplica.
– Fórmula de cálculo: [Nº de pacientes con asma que 

acuden al SU por ataque de asma derivados a AE/Nº 
pacientes que acuden al  SU por ataque de 
asma] x 100 x año.

Indicador nº 9. Porcentaje de pacientes derivados 
a AE en menos de 2 semanas con criterios de 
derivación prioritarios
– Justificación: Registrar el número de pacientes con 

ataque de asma derivados desde los SU a AE que 
cumplan criterios de derivación prioritarios.

– Medida: Casos que acuden por ataques de asma deri-
vados desde los SU hospitalario a AE (neumología o 
alergología) en el último año.

– Estándar: 90%.
– Fuentes de información: Documentación clínica.
– Exclusiones: No aplicable.
– Fórmula de cálculo: [Nº pacientes con asma que acu-

den al SU por ataque de asma derivados a AE de for-
ma prioritaria/Nº pacientes que acuden al SU por ata-
que de asma] x 100 x año.

Indicador nº 10. Porcentaje de pacientes que 
reciben ICS/LABA al alta
– Justificación: En pacientes con una agudización grave 

del asma debe indicarse un tratamiento ICS/LABA, 
además del tratamiento con esteroides orales. Es ne-
cesario conocer este dato, no puede haber pacientes 
que tengan una agudización grave del asma y que no 
reciban ICS/LABA al alta.

– Medida: Número de historias de pacientes que acu-
den a urgencias con una agudización grave y que en 
el informe de alta figura el tratamiento con ICS/LABA.

– Estándar: > 90% (idealmente este porcentaje debería 
ser del 100%).

– Fuentes de información: Informes de alta del SU.
– Exclusiones: No aplica.
– Fórmula de cálculo: [Nº total de historias clínicas de 

pacientes que acuden al SU por crisis asmática en las 
que en el informe de alta quede indicado un trata-
miento con ICS/LABA al alta/Nº total de pacientes 
que acuden al SU por crisis asmática y son dados de 
alta] x 100 x año.
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