
Egreso
1

• Inicie tratamiento con CEI, si el paciente no tenía prescripción previa. Comience el tratamiento de

acuerdo con la disponibilidad de la siguiente forma:

1. Opción de preferencia: dosis bajas de CEI-LABA (Budesonida o Blecometasona/Formoterol) tanto

en rescate como mantenimiento (nivel de evidencia A)

2. CEI-LABA + SABA según sea necesario

• Si el paciente ya tenía terapia con CEI, escale (duplicar o cuadruplicar dosis) / cambie el tratamiento por

2-4 semanas y revalore

• Uso de terapia con CEO durante 5 a 7 días, no necesita dosis reducción (nivel de evidencia A)

• Revise la técnica del inhalador y proporcione una guía visual

• Los pacientes no deben ser dados de alta con SABA en monoterapia. Se debe prescribir una terapia

que contenga CEI, de acuerdo con las guías internacionales o locales, utilizar de preferencia CEI-LABA

(Budesonida o Beclometasona/Formoterol) si está disponible.

Evaluación inicial: historia, examen físico, diagnósticos diferenciales, 

signos vitales, saturación de oxígeno, PEF, factores desencadenantes

MODERADA GRAVE CRISIS VITALLEVE

Tratamiento 1-4

• NEB con SABA (salbutamol 5mg) + SAMA

(bromuro de ipratropio 0.5mg) c/20 min durante la

1ª hora, posteriormente ambos c/4-6 h. O

SABA (10-15 mg/h) NEB continua la 1ª hora.

Posteriormente ambos c/4-6 h.

• CEO (prednisolona 40-50mg VO/día) o CE IV

(Hidrocortisona 100mg IV c/6 h (400mg/día) /

metilprednisolona 80mg/día) 3

• Oxígeno si SpO2<92%, mantener SpO2>93-95%

• Considerar Sulfato de Magnesio (2 g IV durante

20 minutos, en una sola dosis) o dosis alta de

CEI

• CEI dosis altas: propionato de fluticasona

pMDI + espaciador, 4 inhalaciones (250 µg

c/puls) c/10-15 min o budesonida pMDI +

espaciador, 4 inhalaciones (200 µg c/puls) c/10-

15 min o NEB: 0,5 mg c/20 min durante la 1ª

hora, luego cada 8-12 h.
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• Comentar caso para manejo en

unidad especializada o UCI

• NEB con SABA (salbutamol

5mg) + SAMA (bromuro de

ipratropio 0.5mg) +

BUDESONIDA 0.5 mg c/20 min

durante la 1ª hora y luego SABA

+ SAMA c/4-6 h +

BUDENASONIDA c/8-12 h.

• Hidrocortisona 200 mg IV

• Preparar al paciente para

ventilación mecánica invasiva/no

invasiva según criterio clínico
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Evaluar la respuesta 1

• Tomar signos vitales y síntomas en 1h, de no 

mejorar repetir paso 1 de tratamiento y si persisten 

síntomas, continuar con manejo como paciente 

con Crisis Vital

• Observar por 4 horas

• Consulte a Medicina Interna / Neumología / UCI

según sea necesario

• Considerar medir PEF (si disponible)

PEF < 33%
2

Somnolencia, agotamiento, 

arritmia, hipotensión,

tórax silente

PEF>50<70% 2

SpO2 ≥90%

Habla en palabras

PEF≥70% 2

SpO2 ≥ 92%

Habla en oraciones

PEF ≤50% 2

SpO2 < 90%

Incapacidad para hablar

Uso de músculos accesorios

Frecuencia respiratoria >30 rpm

Frecuencia cardiaca >120 lpm

Evaluar la respuesta 1

PEF, signos vitales y síntomas en 1h

Mejoría (FEV1 o PEF al 60-80%, mejoría

moderada de síntomas) 1

Mejoría (FEV1 o PEF al 60-80%, 

mejoría moderada de síntomas) 1

‡ Pacientes con factores de riesgo para

descompensación de patologías

crónicas, uso previo de CEI, si no hay

mejoría con otras terapias, crisis

previas que hayan requerido uso de

CEI, deterioro acelerado del PEF o

FEV1 < del 60%, o en casos en que se

considere recomendable disminuir

dosis de esteroides sistémicos
4

Sin uso de músculos accesorios

Frecuencia respiratoria >20 rpm

Frecuencia cardiaca entre 100-120 lpm

Tratamiento1-4

• SABA (salbutamol) 4-10 inhalaciones (100

µg/puls) por pMDI + espaciador, repetir c/20

min durante la 1ª hora y luego c/4-6h.

• Considerar agregar SAMA (bromuro de

ipratropio) 4-8 inhalaciones (20µg/puls)

c/10-15 min por pMDI + espaciador durante

la 1ª hora 3 y luego c/4-6h

• Alternativa: NEB con SABA (salbutamol

5mg) + SAMA (bromuro de ipratropio

0.5mg) c/20 min durante la 1ª hora,

posteriormente ambos c/4-6 h O SABA (10-

15 mg/h) NEB continua la 1ª hora

• CEO (Prednisolona 40-50mg/día VO) o CE

IV (Hidrocortisona 100mg IV c/6 h

(400mg/día) / metilprednisolona 80 mg/día) 2

• Valorar uso de esteroides inhalados ‡

• Oxígeno si SpO2<92%, mantener SpO2>93-95%

Seguimiento
1

Casos leves / 

moderados: 

Se recomienda dar 

seguimiento a los 

2-7 días con 

atención primaria o 

con especialista.

MANEJO DEL ASMA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS

ALGORITMO PARA PACIENTES ADULTOS



GINA: Iniciativa Global para el Asma, CEI: corticoide inhalado. NEB: Nebulizaciones, UCI: Unidad de cuidados intensivos,VO: vía oral, CE IV: corticoide intravenoso, IVI: inyección intravenosa, LABA: beta agonista de acción prolongada, CEO: corticoide oral, 

PEF: flujo espiratorio máximo (mejor o predicho), SABA: Beta agonista de acción corta, SAMA: Antimuscarinico de accion corta, SpO2: saturación de oxígeno periféricA, HDM: ácaros del polvo doméstico; LTRA: antagonista del receptor de leucotrienos, 

SLIT: inmunoterapia sublingual.

Referencias:1. Global Initiative for Asthma (GINA), 2022. Disponible en: https://ginasthma.org/gina-reports/ [Accesadoel 24/6/2022]2. British Guidelineon the Management of Asthma(BTS/SIGN), 2019. Disponibleen: https://www.brit-thoracic.org.uk/quality-

improvement/guidelines/asthma/ [Accesadoel 24/6/2022] 3. Guía española para el manejo del asma versión 5.2 (GEMA), 2022. Disponible en: https://gemasma.com/profesionales [Accesadoel 12/8/2022] 4. Larenas-Linnemann D et al. Guía Mexicana del Asma, 

Rev Alerg Mex. 2019;64 Supl 1:s11-s-128 [Accesado el 18/11/2022] 5. Emirates thoracic society, 2021. Algoritmo para el manejo del asmático en el servicio de emergencias. Disponible en: https://www.etsociety.ae/wp-content/uploads/2021/03/V9-

Protocol_for_management_of_adult_asthma_AH.pdf. [Accesadoel 28/10/2022]. 

Nota Importante

• El algoritmo sirve para guiar y optimizar el manejo de adultos (≥12 años) que acuden al departamento

de emergencias con exacerbaciones del asma.

• Para indicar el manejo farmacológico ambulatorio del asma tenga en cuenta las recomendaciones más

actualizadas de las guías internaciones o locales.

• Es importante definir el factor desencadenante para ofrecer un tratamiento específico y/o

recomendaciones según cada caso.

GINA 2022 - Tratamiento del paciente asmático adulto

RESCATADOR: Dosis baja de CEI-formoterol a necesidad

PASO 1– 2

Dosis baja de CEI-formoterol según necesidad

PASO 3
Dosis bajas de 

mantenimiento de 

CEI-formoterol

PASO 4
Dosis media de 

mantenimiento de 

CEI-formoterol

PASO 5

Add-on LAMA 

Referir para evaluación 

de fenotipo. Considerar

dosis altas de CEI-

formoterol,

± anti-IgE, anti-IL5/5R, 

anti-IL4R, anti-TSLP

CONTROLADOR y

RESCATADOR PREFERIDO

CONTROLADOR y

RESCATADOR ALTERNATIVO

RESCATADOR: agonista β2 de acción corta a necesidad

PASO 1

Usar CEI siempre que se 

utilice el SABA

PASO 3

Dosis bajas de CEI-

LABA de 

mantenimiento

PASO 4
Dosis media/alta de 

CEI-LABA de 

mantenimiento

PASO 5
Add-on LAMA 

Referir para evaluación 

de fenotipo. Considere

dosis altas de

mantenimiento de CEI-

LABA, ± anti-IgE,

anti-IL5/5R, anti-IL4R, 

anti-TSLP

PASO 2
Dosis baja de CEI de 

mantenimiento

Dosis baja de CEI siempre que se 
utilice SABA, o LTRA diario, o 
adicionar HDM SLIT

Dosis media de CEI o adicionar LTRA, 
o adicionar HDM SLIT

Adicionar LAMA o LTRa, o HDM SLIT, o 
cambiar a dosis altas de CEI

Adicionar Azitromicina (adultos) o 
LTRA; Como último recurso, 
considere agregar CEO en dosis 
bajas, pero tenga en cuenta los 
eventos adversos

Consideraciones

• La evaluación clínica de la exacerbación, incluída la frecuencia respiratoria, cardiaca, SpO2, flujo

espiratorio máximo (PEF) y el uso de músculos accesorios, deben ser realizados en el triaje lo antes

posible.

• Los CEO se administrarán dentro de la primera hora de la llegada y los CE IV se prefieren en pacientes

con disnea o vómitos o aquellos que requieren ventilación o intubación no invasiva.

• El médico debe conocer la disposición correcta de sus pacientes para darlos de alta, hospitalización o

UCI, tener un plan de acción contra el asma y proporcionarlo al paciente por escrito.

• El seguimiento posterior al alta es esencial para ayudar a continuar con el tratamiento, control de los

síntomas, evaluar la función pulmonar y evitar futuras exacerbaciones.

(Track 1) Usar CEI -
formoterol como 
rescatador reduce el 
riesgo de exacerbaciones 
comparado con el uso de 
SABA como rescate

(Track 2) Antes de 
considerar un abordaje 
con SABA como 
rescatador, revisar si el 
paciente podría ser 
adherente con el 
controlador diario.

Otras opciones de controlador 
para cualquier algoritmo 
(indicaciones limitadas o menos 
evidencia de eficacia o 
seguridad.

http://www.brit-thoracic.org.uk/quality-improvement/guidelines/asthma/
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