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“UN PROTOCOLO MODELO PARA EL CONTROL DE LOS CUADROS DE 
EXACERBACIÓN DEL ASMA POR PARTE DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MÉDICAS”

El ASMA es una enfermedad crónica de la vía aérea, 
defi nida por obstrucción variable del fl ujo de la vía aé-
rea y que presenta un curso clínico con reagudizacio-
nes que se caracterizan por disnea, tos y sibilancias.

Los sistemas de emergencias prehospitalarios son 
una parte importante de la asistencia de estos pacien-
tes. En nuestro medio, la guía española sobre asma, 
GEMA, protocoliza el tratamiento prehospitalario, por 
personal médico, de los asmáticos reagudizados pero 
no hace referencia a pautas de actuación para el resto 
de personal que trabaja en la emergencia prehospita-
laria. 

Sin embargo, en la guía se hace hincapié en la nece-
sidad de educar a los pacientes y familiares en el uso 
correcto de inhaladores, en la monitorización de los 
síntomas y del pico de fl ujo, y en los planes de auto-
tratamiento.

En este artículo se presenta un protocolo de asma 
que pone en evidencia los puntos clave del tratamiento 
de las reagudizaciones asmáticas en el ámbito prehos-
pitalario, y llama la atención acerca de la necesidad de 
establecer protocolos locales que permitan a todo el 
personal que trabaja en el medio extrahospitalario dar 
un tratamiento rápido, seguro y continuado de esta en-
fermedad muy prevalente y en ocasiones mortal.

Los puntos clave del protocolo son:

■  Paciente que hay que tratar. El diagnosticado pre-
viamente de asma o con tratamiento broncodilata-
dor.

■  Traslado. A todos los pacientes para valoración 
médica. Riesgo de recurrencia y muerte.

■  Corrección de la hipoxemia. Oxigenoterapia a fl u-
jos altos.

■  Corrección de la obstrucción del fl ujo de aire. 
Mediante la administración de broncodilatadores 
inhalados. 

■  Disminución del riesgo de recurrencia. Adminis-
tración de corticoides orales.

Finalmente, comentar que la puesta en marcha de 
protocolos similares en nuestro medio, haciendo hin-
capié en el uso de medidores de pico de fl ujo para va-
lorar las severidad de las crisis (ocupan poco espacio, 
son resistentes, baratos y fáciles de manejar), y en la 
mejora en la recogida de información en los centros de 
coordinación para detectar a los pacientes con riesgo 
de asma vital, en un futuro cercano podrán mejorar la 
morbimortalidad de los pacientes asmáticos.
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■ Diagnosticado previamente de asma o en tratamiento con broncodilatadores.

■ Con clínica de aumento de disnea, sibilancias y tos.

PACIENTE ASMÁTICO REAGUDIZADO

■ Traslado sin demora para valoración médica, a todos los pacientes.

■ Riesgo de muerte y recurrencia de la crisis tras mejoría inicial.

DECISIÓN TRASLADO

■ Oxígeno a alto flujo a todos los pacientes.

■ En diagnóstico de EPOC, oxígeno a flujos bajos (2 l/min con cánulas nasales).

■ Es conveniente monitorizar saturación de oxígeno.

CORRECCIÓN DE LA HIPOXEMIA

■ B2 adrenérgicos inhalados: albuterol (conocido en nuestro medio como salbutamol) 2,5 a 
5 mg en 3 ml de suero salino mediante un nebulizador o bien de 4 a 8 inhalaciones con un 
inhalador de dosis fijas-MDI con cámara espaciadora. Es posible repetir el tratamiento a los 
20 min durante el traslado.

■ Anticolinérgicos: en los casos en que la crisis sea grave o con mala respuesta inicial a 
salbutamol. Añadir 0,5 mg de ipratropio mediante un nebulizador o bien de 4 a 8 nebulizaciones 
con un inhalador de dosis fijas-MDI con cámara espaciadora.

■ En casos graves, en equipos de SVA, adrenalina (1:1.000) 0,01 ml/kg por vía intramuscular hasta 
0,3 ml. Según evolución se puede repetir.

CORRECCIÓN DE LA OBSTRUCCIÓN DEL FLUJO DE AIRE

■ Corticoides orales: si se necesita una segunda dosis de salbutamol o se prevé traslado 
prolongado (superior a 20 min) y no hay historia de alergia o intolerancia a corticoides. Bajo 
supervisión médica.

■ Adultos: prednisona, 40-60 mg por vía oral. 

■ Niños: prednisona 1-2 mg/kg por vía oral.

DISMINUCIÓN DEL RIESGO DE RECURRENCIA
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RESUMEN

Los servicios de emergencias médicas (SEM) constituyen una 
parte importante en el espectro del tratamiento del asma. 
La responsabilidad que asumen los SEM tiene una enorme 
importancia, con millones de pacientes asmáticos tratados 
anualmente por los profesionales que ejercen en su seno. En 
respuesta a las contradicciones existentes entre las directrices 
sobre el asma propuestas por el National Asthma Education 
and Prevention Program, por un lado, y una serie de protoco-
los existentes en los SEM en relación con el control de las exa-
cerbaciones del asma, por otro, el Centers for Disease Control 
and Prevention creó en 2004 un grupo de trabajo para defi nir 
las diferentes oportunidades y difi cultades futuras. En la re-
unión inicial y a lo largo del año siguiente, el grupo de trabajo 
creó un protocolo modelo fundamentado en las directrices 
del National Asthma Education and Prevention Program. 
Este protocolo modelo está disponible tanto en forma de tex-
to como de algoritmo, y ofrece una guía a los sistemas SEM 
para el desarrollo y la implementación de protocolos terapéu-
ticos en sus áreas locales. Las recomendaciones del grupo de 
trabajo insisten en las prácticas fl exibles, sencillas y de riesgo 
bajo. Mediante la integración de estas recomendaciones en 
los protocolos existentes, consideramos que los sistemas SEM 
podrían mejorar la asistencia prehospitalaria que reciben los 
pacientes con asma. Son necesarios proyectos de demostra-
ción para evaluar con detalle el proceso de implementación y 
el impacto real del protocolo modelo en diversas situaciones. 
El grupo de trabajo también recomienda la realización por 
parte de los SEM de nuevos estudios de investigación acerca 
del control de las exacerbaciones del asma. En cualquier caso, 

la mejora de la colaboración entre los SEM y las organizacio-
nes nacionales relacionadas con el asma constituye una prio-
ridad inmediata y permitirá seguir avanzando en el futuro 
para determinar cuál es la mejor asistencia de los pacientes 
asmáticos en el contexto prehospitalario. El grupo de trabajo 
espera que los sistemas SEM estatales y locales aprecien el 
valor del protocolo modelo y fomenten su uso. Palabras cla-
ve: asma; estado asmático; servicios de emergencias médicas; 
ambulancia; protocolos clínicos.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE. 2006;10:418-29

INTRODUCCIÓN

Asma

El asma se caracteriza por infl amación de la vía res-
piratoria, sensibilidad excesiva de las vías respirato-
rias frente a diversos estímulos y una estenosis de las 
vías respiratorias que es reversible espontáneamente 
o mediante tratamiento1. Es una enfermedad que se 
expresa de manera heterogénea y que da lugar a una 
sintomatología aguda o crónica, recurrente e intermi-
tente, que consiste en disnea, sibilancias y tos, secun-
daria característicamente a una obstrucción episódica 
de la vía respiratoria. En Estados Unidos, el asma si-
gue siendo un problema importante de salud pública. 
Durante el período 1980-1999, en los niños y adultos 
estadounidenses se incrementaron la prevalencia, la 
morbilidad y la mortalidad por asma2. En 2000 presen-
taron asma activa aproximadamente 6,3 millones de 
niños y 14 millones de adultos (de 18 o más años de 
edad)3. Durante este mismo año, el asma fue la causa 
de aproximadamente 10,4 millones de visitas a las con-
sultas de los médicos, de 1,8 millones de visitas a los 
servicios de urgencias, de 465.000 hospitalizaciones y 
de 4.487 fallecimientos entre las personas de todas las 
edades3. Por todo ello, el asma ha constituido el obje-
tivo de diversos programas e informes realizados por 
varias agencias gubernamentales y organizaciones ex-
tragubernamentales, como el informe Action Against 

Recibido el 28 de abril de 2006; aceptado para su publicación el 22 de 
mayo de 2006. En el anexo A aparece la lista completa de los miem-
bros del grupo de trabajo.

Subvencionado por el Centers for Disease Control and Prevention 
(Atlanta, GA).

Dirección para correspondencia y solicitud de separatas: Carlos A. 
Camargo, MD, DrPH, EMNet Coordinating Center, Massachusetts 
General Hospital, 326 Cambridge Street, Suite 410, Boston, MA 
02114. Correo electrónico: <ccamargo@partners.org>.

UN PROTOCOLO MODELO PARA EL CONTROL DE LOS CUADROS DE EXACERBACIÓN 
DEL ASMA POR PARTE DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MÉDICAS

Workgroup on EMS Management of Asthma Exacerbations

CONTRIBUCIONES ESPECIALES
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Asthma4 elaborado por el Department of Health and 
Human Services estadounidense; el National Asthma 
Education and Prevention Program (NAEPP)5, realiza-
do por el National Heart, Lung, and Blood Institute; 
el National Asthma Control Program6, llevado a cabo 
por el Centers for Disease Control and Prevention, y 
el informe Attack Asthma7 de la Pew Environmental 
Health Commission.

El NAEPP se inició en 1989 con el objetivo de abor-
dar el problema creciente constituido por el asma en 
Estados Unidos. Dirigido y coordinado por el National 
Heart, Lung, and Blood Institute, el NAEPP se lleva a 
cabo a través de entidades intermedias como asocia-
ciones médicas importantes, organizaciones de volun-
tarios de la salud y programas comunitarios, con el 
objetivo de educar a los pacientes, a los profesionales 
sanitarios y a la sociedad. El objetivo último del NAEPP 
es el de incrementar la calidad de vida de los pacientes 
con asma, reduciendo al mismo tiempo la morbilidad y 
la mortalidad asociadas a esta enfermedad8.

Para el presente informe han tenido una especial re-
levancia el documento Expert Panel Report: Guideli-
nes for the Diagnosis and Management of Asthma del 
NAEPP, publicado originalmente en 19918; una versión 
revisada de estas directrices, elaborada en 19979, y una 
actualización publicada en 200210. Estos informes clave 
han documentado la existencia de avances signifi cati-
vos en el conocimiento de la patogenia del asma y han 
fomentado la aplicación de estrategias efi caces para el 
diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad.

El tratamiento de las exacerbaciones del asma cons-
tituye una parte importante de las directrices NAEPP. 
Las exacerbaciones asmáticas son episodios agudos 
o subagudos de disnea, tos, sibilancias, sensación de 
opresión torácica o cualquier combinación de estos 
síntomas, con un carácter progresivo. Las directrices 
NAEPP de 1997 se han resumido para los médicos de 
urgencia11, con una insistencia especial en las exacerba-
ciones. Brevemente, las directrices NAEPP identifi can 
3 objetivos principales para el tratamiento de las exa-
cerbaciones del asma9:

1.  Corrección de la hipoxemia signifi cativa mediante 
la administración de oxígeno suplementario.

2.  Reversión rápida de la obstrucción del fl ujo de 
aire.

3.  Disminución de la posibilidad de recurrencia de la 
obstrucción grave del fl ujo de aire mediante el tra-
tamiento de intensifi cación.

Estos objetivos se deben alcanzar en 3 circunstancias 
recogidas en las directrices NAEPP de 1997: a) en el tra-
tamiento realizado en el domicilio del paciente; b) en 
el tratamiento aplicado en la medicina de urgencias/
ambulancias prehospitalaria, y c) en el tratamiento 
aplicado en los servicios de urgencia y en las plantas 
hospitalarias.

El presente informe aborda la asistencia proporcio-
nada por los profesionales de los servicios de emer-
gencias médicas (SEM) en el contexto terapéutico de la 
medicina de urgencias/ambulancias prehospitalaria. 
De manera más específi ca, en el informe se expone el 
tratamiento prehospitalario de los cuadros de exacer-
bación del asma en pacientes con un diagnóstico previo 
de asma o bien con antecedentes de uso de un medica-
mento antiasmático inhalado. Esta población objetivo 
va a presentar difi cultad respiratoria y, generalmente, 
se puede identifi car con bastante facilidad durante los 
primeros segundos de la interacción con los profesio-
nales de los SEM de todos los niveles. En este grupo se 
pueden incluir los pacientes con enfermedad reactiva 
de la vía respiratoria y con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC), pero —debido a que estos pa-
cientes han señalado el hecho de que se les ha efectuado 
previamente un diagnóstico de asma o bien de que han 
consumido anteriormente un medicamento antiasmá-
tico inhalado— deben ser tratados en función de estos 
datos hasta que sean evaluados de manera más detalla-
da por los profesionales de los servicios de urgencia.

Servicios de emergencias médicas 
prehospitalarios

Los SEM constituyen una red nacional de servicios 
coordinados para proporcionar ayuda y asistencia 

TABLA 1. Niveles asistenciales de los profesionales 
de los servicios de emergencias médicas (SEM)12

Profesional de primera respuesta: profesional del sistema SEM que 
acude inicialmente al escenario de una urgencia.

TEM de nivel básico (TEM B): su formación incorpora los elementos 
necesarios para el uso de desfi briladores externos automatizados y 
para ayudar al paciente a la administración de algunos medicamen-
tos de urgencia. Algunos TEM B están formados en procedimientos 
avanzados de la vía respiratoria (utilización de un dispositivo de vía 
respiratoria con luz doble [p. ej., Combitube] y aplicación de la intu-
bación orotraqueal). Además de la formación relativa a la asistencia 
del paciente, el TEM B también está formado en operaciones con ve-
hículos de urgencia y en promoción de la salud pública

TEM de nivel intermedio (TEM I): su formación está fundamentada 
en el currículum formativo nacional de los TEM-profesionales de la 
emergencia prehospitalaria. El grado de formación y las capacidades 
de los TEM I varían en cada estado y en los distintos sistemas SEM, 
y pueden incluir los procedimientos de soporte vital avanzado como 
el uso de dispositivos complementarios avanzados de la vía respira-
toria, la administración de tratamiento intravenoso, la desfi brilación, 
la interpretación del ritmo cardíaco y la administración de algunos 
medicamentos de urgencia

TEM-profesional de la emergencia prehospitalaria (TEM P): un pro-
fesional formado en todos los aspectos del soporte vital básico y tam-
bién en los procedimientos de soporte vital avanzado relevantes para 
la asistencia prehospitalaria de urgencia. Los profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria poseen una formación avanzada en la evalua-
ción del paciente, la interpretación del ritmo cardíaco, la desfi brilación, 
el tratamiento medicamentoso y el control de la vía respiratoria

TEM: técnico de emergencias médicas.
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médica desde el nivel de la respuesta primaria hasta 
el nivel de la asistencia defi nitiva. En el mismo parti-
cipan profesionales especializados en el rescate, la es-
tabilización, el traslado y el tratamiento avanzado de 
las urgencias traumáticas y médicas12. Los pacientes 
con asma pueden requerir una intervención prehos-
pitalaria (o extrahospitalaria) con estabilización de su 
situación clínica, lo que puede requerir la participación 
de todos los niveles de los profesionales del SEM (ta-
bla 1): desde los profesionales de primera respuesta y 
de soporte vital básico (SVB) hasta los especialistas en 
soporte vital avanzado (SVA). El SVB lo ofrecen los téc-
nicos de emergencias médicas (TEM) formados en pri-
meros auxilios, reanimación cardiopulmonar y otras 
medidas asistenciales no invasivas. El SVA consiste en 
la provisión de medidas asistenciales por parte de los 
TEM de nivel intermedio, los TEM-profesionales de la 
emergencia prehospitalaria y otros profesionales asis-
tenciales relacionados, tal como los especializados en 
el control avanzado de la vía respiratoria, en desfi bri-
lación, en tratamiento intravenoso (i.v.) y en adminis-
tración de medicamentos. Según las circunstancias, la 
asistencia prehospitalaria inicial en pacientes con exa-
cerbaciones asmáticas se puede limitar a la provisión 
de medidas de comodidad y de tranquilidad, o bien 
—en el otro extremo— puede llegar hasta la intubación 
endotraqueal.

El sistema SEM se defi ne de manera específi ca en 
cada estado y a través de la legislación estatal relativa 
a los propios SEM. La agencia estatal de SEM es la res-
ponsable de la gestión del sistema en su jurisdicción. 
Uno de los modelos de respuesta más comunes del 
SEM es el denominado en 2 escalones, con una prime-
ra respuesta por parte de los profesionales SVB (y de 
los profesionales SVA si fuera necesario). Otros mode-
los consisten en la participación única de profesionales 

SVB, sin un componente SVA; una respuesta doble, en 
la que se avisa simultáneamente a los profesionales de 
primera respuesta y a los de niveles superiores (SVB o 
SVA), y un modelo exclusivo de profesionales SVA en 
el que cualquier aviso recibe una respuesta SVA apoya-
da por los profesionales de primera respuesta en diver-
sos niveles (tabla 1).

No hay ninguna agencia federal única con responsa-
bilidad legal respecto al desarrollo del sistema SEM; en 
vez de ello, hay varias agencias con diferentes respon-
sabilidades en áreas seleccionadas de los SEM. Muchas 
de estas responsabilidades han dado lugar a la elabo-
ración de documentos de directrices federales. Dadas 
la infraestructura y el grado de autonomía específi cos 
en cada nivel de los SEM estatales, estas directrices no 
son obligatorias y puede haber difi cultades para la im-
plementación de las recomendaciones efectuadas en 
el ámbito nacional. Durante muchos años, la National 
Highway Traffi c Safety Administration ha desarrolla-
do estándares nacionales para los currículum educati-
vos de los SEM que han sido adoptados por la mayor 
parte de los estados. Como parte de la National EMS 
Education Agenda13, la National Highway Traffi c Safe-
ty Administration patrocina el desarrollo del modelo 
National EMS Scope of Practice14.

A pesar de que el asma sigue estando entre los diag-
nósticos que exigen con mayor frecuencia el trasla-
do de los pacientes mediante ambulancias en todo el 
país15, son relativamente pocas las publicaciones rela-
tivas al tratamiento prehospitalario de las exacerbacio-
nes asmáticas15-35. En el grupo de estudios publicados 
se han observado incongruencias signifi cativas entre 
los tratamientos proporcionados, a consecuencia de la 
escasez de datos científi cos relativos al contexto pre-
hospitalario y debido a las importantes diferencias que 
hay entre los servicios SVB y SVA, el tipo de modelo 
SEM utilizado, los diferentes tiempos de traslado y los 
tipos y protocolos terapéuticos aplicados en cada juris-
dicción. Dada la ausencia de una investigación de ca-
lidad alta respecto al asma que pueda facilitar el desa-
rrollo de protocolos terapéuticos prehospitalarios, los 
profesionales de los SEM adoptan característicamente 
las estrategias terapéuticas utilizadas en los servicios 
de urgencia hospitalarios29. Si tenemos en cuenta que 
los resultados de los estudios de investigación indican 
que el tratamiento prehospitalario de las exacerbacio-
nes del asma es un elemento importante en la evolu-
ción de los pacientes18,36-39, así como que la aplicación 
de protocolos terapéuticos estandarizados reduce la 
morbilidad en el contexto de las urgencias40, se debe 
recomendar el seguimiento de directrices oportunas, 
congruentes y efectivas.

A pesar de que las directrices NAEPP reconocen la 
importante función que desempeña la asistencia pre-
hospitalaria en el espectro del tratamiento del asma9, 
la descripción de dichas directrices es muy sucinta 
(tabla 2) y recomienda el desarrollo de protocolos que 

TABLA 2. Extracto de las directrices NAEPP de 1997

MEDICINA DE URGENCIA PREHOSPITALARIA/CONTROL 
DE LAS AMBULANCIAS EN LOS EPISODIOS DE EXACERBACIÓN 
DEL ASMA

El panel de expertos recomienda que los profesionales de la medici-
na prehospitalaria administren oxígeno suplementario y broncodi-
latadores de acción rápida mediante inhalación a los pacientes que 
presentan signos o síntomas de asma. La administración prehospi-
talaria de broncodilatadores inhalados reduce la obstrucción al fl ujo 
de aire y alivia los síntomas (Fergusson et al 1995). Así, las unidades 
de soporte vital avanzado deben llevar consigo un inhalador con 
cámara de suspensión, un nebulizador o ambos para la administra-
ción de un agonista �2 (v. fi g. 3-10 respecto a las dosis). Si no hubie-
ra a mano estos dispositivos, en los cuadros graves de exacerbación 
se debe administrar adrenalina o terbutalina por vía subcutánea 
(v. fi g. 3-10) (Sly et al 1977; Smith et al 1977)

Los servicios de ambulancias deben desarrollar protocolos prehos-
pitalarios para el tratamiento del asma aguda en los niños y los 
adultos. Los profesionales de la asistencia prehospitalaria deben 
recibir la formación necesaria para poder responder frente a los sig-
nos y síntomas clínicos de la obstrucción grave de la vía respiratoria 
y de la parada respiratoria inminente



120

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 1, NÚM. 2, 2008

permitan adaptar los principios y las recomendaciones 
de las directrices para el tratamiento del asma aguda en 
el contexto prehospitalario. El objetivo del informe pre-
sente es el de exponer un recurso conciso y aplicable a 
nivel general, fundamentado en nuestra evaluación de 
las prácticas que tienen lugar actualmente en los SEM, 
con identifi cación de las áreas cuya mejora podría in-
fl uir positivamente tanto en los sistemas SEM como en 
los pacientes con asma.

DESARROLLO DE UN PROTOCOLO MODELO

En abril de 2004, el Centers for Disease Control and 
Prevention organizó un foro de especialistas multidis-
ciplinares en asma y en SEM con experiencia en el tra-
tamiento del asma, con objeto de abordar esta cuestión. 
El grupo constituido inició un proceso de consenso en 
el ámbito nacional para el desarrollo de un protocolo 
modelo que incorporara tanto las recomendaciones 
de las directrices NAEPP acerca del tratamiento de 
las exacerbaciones del asma como nuestra experiencia 
fundamentada en la evidencia científi ca existente y en 
la opinión de los expertos, en relación con el tratamien-
to prehospitalario apropiado del asma. Esta iniciativa 
subraya el mensaje de que los SEM deben actuar en 
el contexto de lo que constituye la práctica idónea de 
salud pública, y de que el protocolo modelo puede ser 
una herramienta apropiada para alcanzar este objetivo. 
Los miembros invitados a los grupos de trabajo fueron 
especialistas en medicina de urgencias y en asma que 
poseían un conocimiento detallado del espectro clínico 
del asma y una experiencia concreta en el tratamien-
to farmacológico de esta enfermedad en los contextos 
prehospitalario y de los servicios de urgencia. Otros 
miembros invitados a los grupos de trabajo fueron pro-
fesionales de los SEM y directores de organizaciones 
nacionales de SEM, que ofrecieron una información de 
gran utilidad acerca de los propios sistemas SEM, de 
su organización y de las líneas apropiadas para la im-
plementación de las recomendaciones ofrecidas por el 
grupo de trabajo.

Los objetivos del grupo de trabajo fueron los siguientes:

1.  Determinar si en un área local había un protocolo 
adecuado de tratamiento prehospitalario que in-
corporara las recomendaciones NAEPP y que, a su 
vez, se pudiera recomendar para su implementa-
ción en el ámbito nacional.

2.  En los casos en los que se consideró necesario, el 
desarrollo de un modelo de tratamiento prehospi-
talario de práctica asistencial idónea para el con-
trol del asma por parte de los profesionales de los 
SEM.

3.  Identifi car las posibles barreras y soluciones para 
la implementación del protocolo modelo recomen-
dado y discutir los pros y los contras de las diferen-
tes estrategias de implementación.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO 
PREHOSPITALARIO DE LAS EXACERBACIONES 

DEL ASMA

Un paciente que tiene una exacerbación asmática 
presenta característicamente difi cultad respiratoria 
o bien, de manera más específi ca, sibilancias, disnea, 
tos o cualquier combinación de estos síntomas. En la 
evaluación realizada por los profesionales del SEM, 
el paciente puede presentar diversos signos durante 
la exacerbación, pero el hallazgo más frecuente en los 
cuadros de obstrucción de la vía respiratoria es el de las 
sibilancias41. En la evaluación de estos pacientes es im-
portante que los profesionales del SEM no retrasen su 
traslado a las instalaciones médicas apropiadas (IMA). 
Dada la posibilidad de una evolución de carácter mor-
tal, y teniendo en cuenta el alivio sintomático que se 
puede conseguir mediante el tratamiento con bronco-
dilatadores, la estrategia terapéutica inicial debe ser la 
administración de broncodilatadores y el traslado rá-
pido del paciente. Hay varios medicamentos efi caces 
que pueden dar lugar con seguridad a un alivio sin-
tomático rápido con mejoría de la evolución. Los más 
importantes son el oxígeno, los broncodilatadores de 
acción rápida y los corticoides; todos ellos se exponen 
a continuación.

Oxígeno

El oxígeno suplementario se utiliza para corregir la hi-
poxemia y es una opción terapéutica importante en el 
contexto prehospitalario. En el servicio de urgencias, el 
NAEPP recomienda el incremento de la saturación de 
O2 hasta un valor superior al 95% en los pacientes que 
presentan simultáneamente una cardiopatía y también 
en las mujeres embarazadas; sin embargo, recomienda 
el incremento de la concentración de O2 hasta más del 
90% en el resto de los pacientes9. (La saturación normal 
de O2 va a depender en cierta medida de la altitud; los 
valores «bajos» [p. ej., del 94%] pueden ser normales 
en algunas altitudes.) El grupo de trabajo recomienda 
la aplicación de una orden permanente de administra-
ción de O2 con fl ujo alto a todos los pacientes con asma. 
En los pacientes con EPOC concomitante, el oxígeno se 
debe administrar con una prudencia mayor (p. ej., 2 l 
por cada cánula nasal), aunque nunca se debe retirar 
en situaciones en las que se sospecha una hipoxemia. 
La determinación de la saturación de O2 no tiene una 
importancia crítica y el grupo de trabajo reconoce que 
el equipo necesario para dicha determinación (monitor 
de saturación de O2) no está en todas las ambulancias. 
En cualquier caso, si hubiera la posibilidad de monito-
rización, el personal del SEM debe evaluar la satura-
ción basal de O2, controlar cualquier modifi cación que 
se pueda producir en la misma y notifi car los hallazgos 
a los profesionales del servicio de urgencias hospitala-
rios al llegar a éste.
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Broncodilatadores inhalados

Los broncodilatadores se utilizan para reducir la obs-
trucción al fl ujo de aire y aliviar los síntomas. Aunque 
su uso diario regular refl eja generalmente un problema 
de asma no controlado, los broncodilatadores siguen 
constituyendo el tratamiento de primera línea en las 
exacerbaciones del asma. Los agonistas �2 de acción rá-
pida, como albuterol, están recomendados en cualquier 
persona que presenta una exacerbación asmática y el 
grupo de trabajo aconseja el mantenimiento de una or-
den permanente que permita que los profesionales del 
SEM puedan administrar albuterol a los pacientes con 
exacerbaciones asmáticas, en congruencia con el ámbito 
de su práctica asistencial legalmente autorizada y con 
la supervisión médica local. En el contexto de los ser-
vicios de urgencias se ha demostrado que esta simple 
estrategia es segura y mejora la asistencia clínica42. Los 
rangos de dosis propuestos van desde los 2,5 a los 5 mg 
(según la intensidad del episodio) en 3 ml de suero sa-
lino administrado mediante un nebulizador con oxíge-
no o aire, o bien administrados en 4 a 8 nebulizaciones 
realizadas mediante un inhalador con dosis fi jas (MDI, 
metered-dose inhaler) a través de una cámara de suspen-
sión con válvula. Si el paciente posee su propio dispo-
sitivo MDI, se le debe ayudar a utilizarlo. El grupo de 
trabajo reconoce que la monitorización cardíaca no es 
una capacidad asistencial que posean los profesionales 
de todos los niveles. Sin embargo, si los profesionales 
están formados, legalmente autorizados y equipados 
para llevar a cabo la monitorización cardíaca, deben 
aplicarla en todos los pacientes mayores de 50 años de 
edad y en los de cualquier edad que presentan alguna 
enfermedad cardíaca concomitante. Un aspecto desta-
cado es que se ha demostrado que el uso de albuterol 
reduce la frecuencia cardíaca a medida que se controla 
el episodio de exacerbación del asma43. No hay conside-
raciones específi cas respecto a los niños cuando están 
tomando fármacos antiasmáticos antes de la exacerba-
ción. Una alternativa a albuterol es la administración de 
levalbuterol (1,25 mg en suero salino a través de un ne-
bulizador o con 4 a 8 nebulizaciones aplicadas mediante 
un MDI con cámara de suspensión con válvula)33,44,45.

Los fármacos anticolinérgicos dilatan el árbol res-
piratorio bronquial y en las directrices del NAEPP se 
recomiendan en los episodios de exacerbación grave y 
también en los casos en los que la respuesta inicial fren-
te a albuterol no es adecuada. En ensayos clínicos rea-
lizados con asignación aleatoria se ha demostrado que 
esta clase de broncodilatadores induce un efecto positi-
vo en los episodios graves de exacerbación del asma46; 
sus efectos benefi ciosos pueden ser mayores en los ni-
ños asmáticos47 y en los pacientes que presentan episo-
dios asmáticos y EPOC48. De la misma manera que con 
albuterol, la administración de los anticolinérgicos es 
segura, tanto para los adultos como para los niños, de-
bido a que mantienen una relación dosis-respuesta de 

carácter directo, sin diferencias signifi cativas en lo que 
se refi ere a los efectos adversos. La absorción sistémica 
de ipratropio es mínima y no causa efectos cardíacos 
incluso tras la administración de dosis múltiples. Por 
tanto, si se incluye en el ámbito de la práctica asisten-
cial de los profesionales del SEM, el grupo de trabajo 
recomienda la administración de 0,5 mg de ipratropio 
mediante un nebulizador, o a través de 4 a 8 nebuli-
zaciones mediante un MDI a través de una cámara de 
suspensión con válvula, tanto en los adultos como en 
los niños cuya respuesta inicial frente a albuterol no es 
adecuada, o bien en los pacientes que presentan una 
exacerbación grave y en los que este tratamiento se 
debe administrar junto con un agonista �2.

Cuando se inicia la administración de un broncodi-
latador, los profesionales del SEM no deben retrasar el 
traslado del paciente a la IMA. Sin embargo, este trata-
miento se puede repetir durante el traslado del paciente. 
Cuando los tiempos de traslado son prolongados (p. ej., 
en el contexto rural o durante el traslado a través de 
las vías urbanas congestionadas) puede ser necesaria la 
aplicación de múltiples dosis de broncodilatadores an-
tes de la llegada a la IMA. Según las recomendaciones 
del NAEPP, los pacientes pueden recibir un máximo de 
3 tratamientos con un broncodilatador durante la pri-
mera hora, y después de ello solamente un tratamiento 
cada hora9. Tras cada tratamiento, los profesionales del 
SEM deben revaluar y volver a documentar los signos 
vitales y los ruidos pulmonares del paciente.

Broncodilatadores administrados 
por vía parenteral

Para la administración de los broncodilatadores, es pre-
ferible la inhalación a la vía parenteral49. Sin embargo, 
cuando no se dispone de albuterol o la exacerbación 
es grave, el NAEPP reconoce que los broncodilatado-
res parenterales como adrenalina pueden desempeñar 
una función9. Son escasos los datos relativos al efecto 
de una estrategia combinada (con uso simultáneo de 
medicamentos inhalados y administrados por vía pa-
renteral) en las exacerbaciones graves50.

A pesar de que los datos que contraindican el uso de 
adrenalina por vía subcutánea en los pacientes de edad 
avanzada y sin antecedentes de coronariopatía son es-
casos o inexistentes51, el grupo de trabajo recomienda 
que los broncodilatadores por vía parenteral se ad-
ministren únicamente por los profesionales SVA, siempre 
bajo supervisión médica. La supervisión médica puede 
ser directa (es decir mediante la consulta a través de la 
radio) o indirecta (es decir, según protocolo). Muchos 
sistemas SEM poseen una capacidad limitada para 
ofrecer supervisión médica directa y actual sobre pro-
tocolos que defi nen el tratamiento indicado. Adrenali-
na se debe administrar por vía intramuscular (i.m.) con 
una dosis de (1:1.000) 0,01 mg/kg, hasta un máximo 
de 0,3 mg, a menos que haya alguna contraindicación 
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(p. ej., síndrome coronario agudo o arritmia ventricular 
sostenida durante las 6 últimas semanas). En estudios 
recientes se ha señalado que, tanto en los niños como 
en los adultos, la vía subcutánea da lugar a la aparición 
retardada de concentraciones máximas de adrenalina 
en sangre52. Sin embargo, adrenalina administrada por 
vía i.m. no incrementa los efectos adversos (a diferencia 
de lo que ocurre con la vía subcutánea)53. Los efectos de 
adrenalina duran aproximadamente 10-20 min. En los 
casos de tiempos largos de traslado, y únicamente bajo 
supervisión médica, los profesionales del SEM pueden 
repetir este tratamiento 1 vez a menos que la primera 
dosis haya dado lugar a efectos adversos (p. ej., angina 
inestable o arritmia cardíaca).

Algunos pacientes o ambulancias pueden llevar con-
sigo adrenalina autoinyectable en el escenario del epi-
sodio. La formulación más popular, EpiPen (Dey Labo-
ratories, Napa, CA), se comercializa en 2 dosis, EpiPen 
(0,3 mg) y EpiPen Jr (0,15 mg). A pesar de que la dosis 
pediátrica es inferior a la recomendada por el grupo 
de trabajo, la administración apropiada de adrenalina 
autoinyectable (con cualquier dosis) debería dar lugar 
a un efecto benefi cioso superior al conseguido cuando 
no se administra ningún tipo de broncodilatador a los 
pacientes asmáticos que tienen difi cultad respiratoria.

Corticoides sistémicos

Los corticoides se utilizan para reducir la infl amación 
de la vía respiratoria. Dado el origen infl amatorio del 
asma, los antiinfl amatorios desempeñan una función 
de gran importancia en el tratamiento de las exacerba-
ciones y, en muchos casos también, en la prevención a 
largo plazo54. En el contexto prehospitalario, el elemen-
to clave es el tiempo de traslado. Si el traslado a la IMA 
es breve, se puede retrasar la administración de corti-
coides sistémicos hasta la llegada a ésta. Sin embargo, 
cuando los tiempos de traslado son prolongados (p. ej., 
en los contextos rurales y en las congestionadas calles 
de las ciudades), puede estar indicado el inicio del tra-
tamiento con corticoides en el propio escenario del in-
cidente. Cuanto antes recibe el corticoide un paciente, 
mejor es su evolución clínica durante su permanencia 
en el servicio de urgencias y a lo largo de su hospita-
lización subsiguiente55, así como —posiblemente tam-
bién— en el contexto prehospitalario30.

Por todo ello, el grupo de trabajo ha identifi cado 
2 circunstancias que deben dar lugar a la solicitud de 
supervisión médica para la administración de corticoi-
des sistémicos en el contexto prehospitalario:

1.  En los casos en los que es necesario un segundo 
tratamiento con albuterol inhalado.

2.  Si el tiempo de traslado es superior a 15-20 min.

De la misma manera que ocurre con cualquier otro 
medicamento, los profesionales del SEM deben pre-

guntar al paciente si tiene alguna forma conocida de 
alergia o de sensibilidad frente a los medicamentos, 
antes de administrar cualquiera de ellos. Las contra-
indicaciones son infrecuentes y las dosis únicas de cor-
ticoides sistémicos carecen de problemas de toxicidad 
aguda o de contraindicaciones56; casi todos los efectos 
adversos están relacionados con la administración de 
dosis múltiples. No obstante, los corticoides sistémicos 
pueden complicar o agravar otras enfermedades, como 
la diabetes, la enfermedad ulcerosa péptica, la hiper-
tensión, la psicosis y la varicela activa. En el caso de 
la diabetes, los profesionales de la IMA pueden com-
probar las concentraciones de glucosa en sangre y de-
cidir una vigilancia más estrecha durante el curso de la 
exacerbación del asma. Asimismo, cuando el paciente 
presenta una varicela, los médicos de la IMA pueden 
prescribir medicamentos antivirales e iniciar también 
una vigilancia más estrecha. Estas 2 circunstancias son 
contraindicaciones relativas; en ambos casos, los pa-
cientes con asma, frente a su exacerbación, se deben 
tratar mediante la administración de corticoides sisté-
micos con una vigilancia clínica apropiada.

Las directrices del NAEPP recomiendan en los adul-
tos la administración de 40-60 mg de prednisona por 
vía oral. En los niños se aconseja el uso de prednisolona 
o metilprednisolona en formulación líquida (1-2 mg/kg 
de peso corporal, hasta un máximo de 60 mg). (Los ni-
ños de mayor edad pueden tomar una cantidad similar 
de prednisona en los casos en los que no hay a mano 
prednisolona en formulación líquida.) En varios ensa-
yos clínicos realizados con asignación aleatoria y control 
mediante enmascaramiento doble no se han observado 
diferencias signifi cativas entre las vías de administra-
ción oral o i.v., respecto a la efi cacia o al inicio del efec-
to57,58. El grupo de trabajo asume la recomendación del 
NAEPP respecto a la administración oral de corticoides 
sistémicos y únicamente aconseja la administración i.v. 
de estos medicamentos en las situaciones en las que es 
necesario evitar su uso por vía oral (p. ej., en los pacien-
tes intubados o en los que la intubación es inminente, y 
también en los pacientes que presentan vómitos).

Protocolo modelo

A pesar de que hay otras opciones terapéuticas, que 
se exponen brevemente en el apartado siguiente, el 
oxígeno, los broncodilatadores de acción rápida y los 
corticoides constituyen los medicamentos clave para la 
asistencia prehospitalaria de los pacientes con asma. El 
grupo de trabajo ha introducido estos elementos en el 
protocolo modelo que se recoge en los anexos B y C. 
En el anexo B se ofrece el material en versión de tex-
to, mientras que en el anexo C se ofrece en formato de 
algoritmo. Estos ejemplos constituyen un modelo que 
puede utilizar el sistema SEM para poner en práctica 
las sugerencias del grupo de trabajo. Las recomenda-
ciones del grupo de trabajo se pueden aplicar de varias 



EMS   CONTROL DE LOS CUADROS DE EXACERBACIÓN DEL ASMA 123

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 1, NÚM. 2, 2008

maneras; por ejemplo, en forma de protocolos reales 
para su uso por parte del SEM, como parte de un pro-
grama de garantía de la calidad, como herramienta de 
enseñanza a disposición de los educadores del SEM, o 
en forma de cualquier combinación de estos elementos. 
El modelo no pretende tener un valor preceptivo, sino 
que su objetivo es el de introducir las distintas cuestio-
nes relativas a la mejora del tratamiento del asma en el 
contexto prehospitalario.

CUESTIONES ADICIONALES

El grupo de trabajo abordó algunas otras cuestiones, 
pero no consideró que tuvieran una importancia com-
parable a los elementos incluidos en el protocolo mo-
delo. Estas cuestiones se resumen de manera sucinta a 
continuación.

Pruebas de la función pulmonar

Si los protocolos actuales incluyen las pruebas de la 
función pulmonar (p. ej., la determinación del volu-
men respiratorio forzado en 1 s o del fl ujo respiratorio 
máximo) y hay el equipo necesario de espirometría, el 
grupo de trabajo considera que estas medidas se de-
berían aplicar en todos los casos excepto en los cua-
dros de exacerbación asmática más grave, dado que las 
pruebas de la función pulmonar no son imprescindi-
bles para determinar la gravedad de la exacerbación59. 
En estos casos graves, las pruebas de la función pulmo-
nar se pueden posponer hasta la llegada a la IMA de 
manera que constituyen una guía para el tratamiento 
de la exacerbación del asma en una fase posterior a la 
asistencia prestada por el SEM.

Tratamientos complementarios

Se están investigando varios tratamientos novedosos 
y algunos medicamentos alternativos. Por ejemplo, en 
muchos servicios de urgencia, a los pacientes con exa-
cerbaciones asmáticas graves, se les administra sulfa-
to de magnesio i.v. como tratamiento broncodilatador 
complementario60-62. La función que puede desempeñar 
el sulfato magnesio en el contexto prehospitalario es 
desconocida. Sin embargo, heliox es otro tratamiento ex-
perimental que se utiliza básicamente en las situaciones 
de exacerbación asmática grave63,64. Su uso está funda-
mentado en el principio de que el helio tiene una densi-
dad de tan sólo el 25% de la del aire. A consecuencia de 
ello, se considera que heliox pueden facilitar el trabajo 
respiratorio y se utiliza para incrementar la potencia del 
nebulizador en la administración de los broncodilata-
dores inhalados. Teóricamente, el uso de heliox haría 
que los medicamentos administrados mediante nebu-
lización alcanzaran niveles más profundos de los pul-
mones que en las situaciones en las que el nebulizador 
únicamente se utiliza con aire u oxígeno65. Sin embargo, 

la función de heliox en el contexto asistencial prehospi-
talario sigue todavía en fase de investigación66.

Otros tratamientos en fase de investigación son la ad-
ministración urgente de dosis elevadas de corticoides 
inhalados67 y la administración i.v. de modifi cadores de 
los leucotrienos68. De nuevo, todavía se desconoce la 
función que pueden desempeñar estas estrategias en el 
contexto prehospitalario. Finalmente, el grupo de traba-
jo ha observado que son muy escasos los datos que apo-
yan el uso de la ventilación no invasiva (p. ej., la presión 
positiva continua en la vía respiratoria) en los pacientes 
con asma aguda69, de manera que este tratamiento tam-
bién se debe considerar en fase de investigación.

El grupo de trabajo ha comentado todos estos trata-
mientos complementarios y ha concluido reconocien-
do su existencia y sus posibles efectos benefi ciosos en 
la asistencia de los pacientes con asma aguda. Sin em-
bargo, ninguno de estos tratamientos se ha incorpora-
do en el protocolo modelo, debido principalmente a su 
importancia menor respecto a la mejora de la asistencia 
prehospitalaria de los pacientes con asma. El grupo de 
trabajo también ha reconocido que para que estos tra-
tamientos se puedan utilizar con mayor frecuencia en 
los servicios de urgencia (p. ej., la administración de 
sulfato de magnesio i.v. y, quizá, heliox), posiblemente 
se deberían recomendar sólo en un pequeño subgrupo 
de pacientes asmáticos que son tratados en el contexto 
prehospitalario, así como que los costes adicionales de 
la medicación y de la formación de los TEM son desco-
nocidos. Por el contrario, los tratamientos recomenda-
dos en el protocolo modelo han sido comprobados por 
diversos sistemas y contextos de SEM prehospitalario, 
y los datos preliminares indican que no dan lugar a 
consecuencias clínicas o económicas negativas32,70.

Desaconsejado por las directrices NAEPP: 
el uso de la vía intravenosa para 
la administración de medicamentos 
y para la hidratación

Muchas organizaciones médicas y grupos de defensa 
de los pacientes desaconsejan el uso innecesario de la 
vía i.v., y el NAEPP no es una excepción9. Tal como ya 
se ha señalado previamente, la mayor parte de los pa-
cientes asmáticos no requiere la canulación de una vía 
i.v. Además, los pacientes asmáticos no necesitan una 
hidratación intensa (p. ej., mediante la administración 
de líquidos por vía i.v.)9,10. Dicho esto, el grupo de tra-
bajo reconoce que únicamente sería adecuado el uso 
del acceso i.v. durante el traslado de los pacientes con 
exacerbaciones graves y aumento en el riesgo de para-
da cardiorrespiratoria.

DISCUSIÓN

Los sistemas SEM actúan en circunstancias que evolu-
cionan de manera constante, tanto en el ámbito organi-



124

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 1, NÚM. 2, 2008

zativo como en el de prestación del servicio. Las estra-
tegias asistenciales se están empezando a modifi car a 
medida que la función desempeñada por los especta-
dores y por los familiares infl uye en una medida cada 
vez mayor en el contexto de respuesta asistencial. Por 
ejemplo, actualmente en muchos lugares públicos hay 
desfi briladores externos automatizados, lo que per-
mite que las personas que son testigos de un episodio 
ofrezcan asistencia médica a las víctimas de fi brilación 
ventricular o de parada cardíaca71; durante la imple-
mentación inicial de esta tecnología, este tipo de ayuda 
quedaba incluso por encima del nivel asistencial que 
tenían algunos profesionales de los SEM. Asimismo, en 
algunos estados se permite a los niños que lleven al co-
legio autoinyectores de adrenalina que los utilizan por 
sí mismos72. Todo ello ha generado una situación en la 
que los niños son capaces de administrarse a sí mismos 
un tratamiento que les puede salvar la vida en cuadros 
de anafi laxia y respecto al cual algunos profesionales 
de los SEM carecen de autorización para utilizar. Esta 
incongruencia, junto a la presión activa ejercida por los 
grupos de defensa de los pacientes73, ha dado lugar a 
la integración de los autoinyectores de adrenalina en 
muchos sistemas SEM.

En el caso del asma, los dispositivos MDI y los ne-
bulizadores son habituales en los domicilios de los 
pacientes, y tanto los pacientes como sus familias re-
ciben una formación rápida para la administración de 
medicamentos broncodilatadores. Por otra parte, los 
broncodilatadores inhalados que se comercializan sin 
necesidad de receta (como Primatene Mist, Wyeth, Ma-
dison, NJ) contienen adrenalina y se pueden conseguir 
con facilidad en todos los estados. Es en este contexto 
en el que el grupo de trabajo aborda la realidad de la 
práctica asistencia actual de los sistemas SEM, en los 
que los profesionales con un nivel inferior al de SVA no 
llevan consigo medicamentos, además de que el uso de 

broncodilatadores inhalados queda fuera del ámbito 
de la práctica asistencial de muchos profesionales SVB 
y de algunos profesionales SVA. A pesar de que el gru-
po de trabajo multidisciplinar reconoce las difi cultades 
de modifi cación de los patrones de práctica actual, en 
el caso de las exacerbaciones del asma consideran que 
este tipo de modifi cación tendría una gran utilidad.

Tras el análisis de múltiples protocolos de tratamien-
to relativos a los niveles SVB y SVA, y aplicados en 
diversas jurisdicciones de todo Estados Unidos, y des-
pués de una discusión de las variaciones signifi cativas 
que hay entre los sistemas SEM respecto a la formación 
de los profesionales, al alcance de su práctica asisten-
cial y a los niveles de certifi cación, el grupo de trabajo 
acordó la creación de un protocolo modelo que se pu-
diera aplicar a los sistemas SEM de todo el país. Las 
intervenciones clave no distinguen entre los procedi-
mientos SVB y SVA debido a que se consideró que los 
pasos recomendados para el tratamiento son muy bá-
sicos, seguros y efectivos. Los conceptos clave (tabla 3) 
son congruentes con las directrices NAEPP introduci-
das en 1991 y actualizadas en 1997 y 20028-10. El grupo 
de trabajo considera que para que un profesional del 
SEM pueda completar los procedimientos terapéuticos 
propuestos no es necesario que posea un conocimiento 
detallado de la complejidad del asma, incluyendo su 
diagnóstico, la determinación de su gravedad o su fi -
siopatología. Idealmente, la asistencia básica del asma 
no debe presentar diferencias en función de la capa-
cidad asistencial o del nivel de certifi cación del profe-
sional. Sin embargo, los protocolos deben refl ejar los 
ámbitos de práctica asistencial legalmente autorizados 
respecto a los profesionales del SEM.

El grupo de trabajo es consciente de que los protoco-
los recomendados son adaptados con mayor frecuencia 
que adoptados por parte de las distintas jurisdicciones 
SEM estatales y locales, y que, en última instancia, de-
ben ser compatibles con las normas administrativas, la 
legislación y los ámbitos de práctica asistencial de cada 
estado. Es de esperar que el conjunto de SEM sea capaz 
de comprender el valor de las recomendaciones inclui-
das en el protocolo modelo, basándose en los siguien-
tes conceptos clave:

•  Flexibilidad: facilidad de adaptación a las necesida-
des y recursos de cada jurisdicción.

•  Sencillez: aplicación de estrategias sucintas y actua-
lizadas respecto al tratamiento del asma aguda, con 
requisitos mínimos para la conversión al formato de 
protocolo idóneo.

•  Reducción del riesgo: utilización de dosis de los me-
dicamentos y aplicación de una cronología para la 
administración de los medicamentos que hayan de-
mostrado ser seguros y efectivos.

El protocolo modelo persigue el tratamiento de los 
individuos asmáticos que presentan difi cultad respi-

TABLA 3. Conceptos clave

En lo que se refi ere a los pacientes con diagnóstico previo de asma o 
que han utilizado anteriormente un medicamento antiasmático inha-
lado, y que en este momento presenten una exacerbación aguda, el 
grupo de trabajo recomienda que, en congruencia con su ámbito de 
práctica asistencial, los profesionales del SEM

–  Trasladen a todos los pacientes a la instalación médica apropiada 
(p. ej., un servicio de urgencia hospitalario)

– Administren oxígeno
–  Administren broncodilatadores inhalados, como albuterol e 

ipratropio
–  Consideren la administración de corticoides sistémicos en los 

cuadros de exacerbación más graves y en las situaciones en las 
que los tiempos de traslado sean prolongados

El incremento de la cooperación entre los sistemas SEM y las organi-
zaciones nacionales relacionadas con el asma constituye una priori-
dad inmediata y permitiría introducir las cuestiones necesarias para 
mejorar el tratamiento del asma en el contexto prehospitalario.

SEM: servicios de emergencias médicas.
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ratoria. Dado que el diagnóstico insufi ciente del asma 
sigue constituyendo un problema en muchas zonas de 
Estados Unidos74, y teniendo en cuenta que muchos de 
estos pacientes utilizan medicamentos que no requie-
ran receta (como Primatene Mist) para el «control» de 
su asma, a la hora de describir la población de pacien-
tes a la que se dirige el protocolo modelo se ha tenido 
cuidado para incluir «el uso previo de un medicamen-
to inhalado frente al asma» además del «antecedente 
de un diagnóstico previo de asma». La gravedad de 
la exacerbación (p. ej., determinada mediante pruebas 
diagnósticas) y la precisión del diagnóstico (p. ej., pa-
cientes con EPOC simultánea) no son aspectos clave 
para la implementación de la estrategia descrita en el 
modelo.

Los períodos de traslado prolongados a consecuen-
cia de las distancias geográfi cas o de los retrasos que 
tienen lugar en los contextos urbanos pueden y deben 
infl uir en el tipo de asistencia prehospitalaria prestada. 
Esta cuestión tiene una importancia especial en el caso 
de los pacientes que tienen una exacerbación grave del 
asma y en la situación de los profesionales del SEM que 
responden a estos avisos. En este momento, algunos 
sistemas SEM sólo son capaces de ofrecer oxígeno su-
plementario, pero los protocolos modelo sugieren que 
todos los SEM deberían tener capacidad para aplicar 
de manera segura y efectiva oxígeno, dosis repetidas 
de broncodilatadores inhalados y corticoides por vía 
sistémica. Sabemos que estas intervenciones mejoran 
la evolución del asma, tanto a corto plazo como a lo lar-
go de toda la exacerbación75. Sin embargo, el grupo de 
trabajo reconoce las difi cultades que conlleva la forma-
ción, la supervisión médica y la existencia de diferentes 
ámbitos de práctica asistencial.

El grupo de trabajo desaconseja el método de «tratar y 
abandonar» debido a que los rápidos efectos de los me-
dicamentos de acción rápida pueden obligar al control 
del paciente en los casos en los que todavía se mantie-
ne una exacerbación grave del asma. Todos los pacien-
tes con exacerbación asmática deben ser trasladados a 
una IMA. En el caso de los pacientes que me joran de 
manera espectacular o que rechazan el traslado, el pro-
fesional del SEM debe explicarles las posibilidades de 
deterioro del cuadro, recomendando el traslado a un 
servicio de urgencias para el tratamiento en él. Si esta 
medida no surtiera efecto, el profesional del SEM debe 
aplicar la política de documentación del «rechazo del 
tratamiento y del traslado».

Hasta el momento, la reciente colaboración entre los 
sistemas SEM y los especialistas en asma ha sido cons-
tructiva y positiva. Esta relación va a continuar para 
conseguir una asistencia médica congruente y de alta 
calidad en las personas con asma, y para fomentar la 
importante relación entre la salud pública y las organi-
zaciones médicas. La iniciativa señalada podría servir 
como modelo para el trabajo conjunto de otros exper-
tos nacionales en diversas enfermedades y de las orga-

nizaciones nacionales correspondientes, con el objetivo 
de mejorar la asistencia prehospitalaria en cada área 
concreta. La mejor integración de la gestión de los SEM 
en el conjunto del sistema asistencial es un objetivo de 
muchas organizaciones que se lleva persiguiendo des-
de hace largo tiempo y que hasta el momento todavía 
no se ha logrado76.

CONCLUSIÓN

Los sistemas SEM constituyen una parte importante 
del espectro asistencial en el tratamiento del asma. Por 
tanto, los avances efectuados en la asistencia de los pa-
cientes asmáticos se deben reconocer, verifi car y practi-
car de manera habitual para conseguir que la asistencia 
que reciben los pacientes que presentan exacerbaciones 
asmáticas sea la mejor posible. La magnitud de la res-
ponsabilidad de los SEM es muy grande, dado que los 
profesionales de los SEM atienden cada año a millones 
de pacientes asmáticos. En respuesta a las incongruen-
cias que hay entre las directrices NAEPP y diversos 
protocolos SEM respecto al tratamiento de las exacer-
baciones del asma, incongruencias que también se han 
observado entre los diferentes protocolos aplicados 
por los SEM, el grupo de trabajo hace un llamamiento 
para exponer las diferentes oportunidades y retos a los 
que nos enfrentamos.

El grupo de trabajo ha creado un protocolo modelo 
a partir de las directrices NAEPP9. Este modelo ofre-
ce una guía a los sistemas SEM para el desarrollo y 
la implementación de protocolos terapéuticos en sus 
áreas locales. Las recomendaciones del grupo de tra-
bajo subrayan la necesidad de aplicación de prácti-
cas asistenciales fl exibles, sencillas y de riesgo bajo. 
Mediante la integración de estas recomendaciones 
en los protocolos ya existentes, consideramos que los 
sistemas SEM podrían mejorar la asistencia prehos-
pitalaria de los pacientes asmáticos. Son necesarios 
proyectos de demostración para evaluar con detalle el 
proceso de implementación y el impacto real del pro-
tocolo modelo en los diferentes parámetros de evo-
lución; en este momento, se está llevando a cabo una 
planifi cación inicial de estos proyectos. El grupo de 
trabajo también recomienda la realización de estudios 
de investigación adicionales acerca del tratamiento de 
las exacerbaciones del asma por parte de los SEM, un 
aspecto clínico que ha quedado subrayado en el re-
ciente National EMS Research Strategic Plan77. Mien-
tras tanto, el incremento de la colaboración entre los 
SEM y las organizaciones nacionales correspondien-
tes al asma representa una prioridad inmediata y va a 
permitir seguir avanzando en la forma de mejorar el 
tratamiento del asma en el contexto prehospitalario. 
El grupo de trabajo espera que los sistemas SEM es-
tatales y locales sean capaces de comprender el valor 
del protocolo modelo, al tiempo que les anima a que 
lo utilicen.
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ANEXO B. VERSIÓN EN TEXTO DEL ejemplo 
de la muestra de modelo de protocolo

Difi cultad respiratoria: asma

El asma es una enfermedad infl amatoria de las vías res-
piratorias que se caracteriza por exacerbaciones periódi-
cas de cuadros sintomáticos constituidos por sibilancias, 
disnea, tos o cualquier combinación de estos síntomas. 
La infl amación limita el fl ujo de aire que entra y sale 
de los pulmones. Cuando se produce una exacerbación, 
los músculos respiratorios presentan contracción y se 
produce un aumento de grosor de las paredes de las 
vías respiratorias, todo lo cual reduce el fl ujo de aire.

Presentación clínica: Los pacientes pueden presentar 
cualquiera de los signos siguientes: alteración de la 
frecuencia respiratoria, incremento de la frecuencia 
cardíaca, ruidos de tipo gruñido, cianosis, aparición de 
manchas en la piel, alteración del estado mental, ale-
teo nasal, retracciones, uso de los músculos accesorios 
de la respiración, prolongación de la fase espiratoria, 
adopción de la postura en trípode o cualquier combi-
nación de ellos. En la evaluación pulmonar se suelen 
observar sibilancias difusas, pero en los cuadros muy 
graves de exacerbación pueden estar reducidos los rui-
dos respiratorios.

Este protocolo refl eja el tratamiento prehospitalario 
óptimo del paciente asmático, sin referencia a las dis-
tintas capacidades asistenciales de los profesionales de 
los diferentes niveles de servicios de emergencias mé-
dicas (SEM). Las intervenciones de los profesionales de 
los SEM deben ser congruentes con su ámbito legal de 
práctica asistencial, con las distintas normativas lega-
les estatales y procedimientos administrativos, y con la 
autorización ofrecida por su director médico local.

Órdenes permanentes:

1. Iniciar la asistencia médica sistemática y mantener 
abierta la vía respiratoria. Para ello puede ser necesa-
ria la recolocación de la vía respiratoria, la aplicación 
de succión o el uso de dispositivos respiratorios com-
plementarios (dispositivo respiratorio orofaríngeo o 
nasofaríngeo), según lo indicado. La ventilación asis-
tida se debe realizar según lo necesario, con uso de 
los elementos complementarios apropiados.

2. Administración de OXÍGENO con fl ujo alto al pa-
cientea. Hay que actuar con prudencia en el caso de 
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, aunque sin retirar el oxígeno en los casos en 
los que se sospeche hipoxemia.

En los pacientes con un diagnóstico previo de asma o 
bien con uso previo de un medicamento inhalado frente 
al asma:

3. Atender al paciente con un inhalador con dosis fi -
jas (MDI, metered-dose inhaler) o con un nebulizador 
manual.

4. Administrar 2,5-5,0 mg de ALBUTEROL (según la 
gravedad del cuadro) en 3 ml de suelo salino, con uso 
de un nebulizador con oxígeno o aire. (Si no hay un 
nebulizador, el profesional debe ayudar al paciente 
a realizar de 4 a 8 nebulizaciones con su dispositivos 
MDI con cámara de suspensión con válvula.)b.

No se debe retrasar el traslado del paciente a la ins-
talación médica apropiada (IMA).

Si fuera posible, añadir 0,5 mg de IPRATROPIO a al-
buterol en el nebulizador o en las 4 a 8 nebulizacio-
nes realizadas con el MDI.

Es posible repetir el tratamiento con el broncodilata-
dor durante el traslado a la IMA.

Determinar los signos vitales y realizar la explora-
ción pulmonar tras cada tratamiento.

5. Si no hubiera albuterol (o el paciente presentara una exa-
cerbación grave), es necesario establecer contacto con 
la supervisión médica para la administración de 
ADRENALINA (1:1.000) 0,01 ml/kg, por vía intra-
muscular, hasta 0,3 ml. Según las instrucciones ofre-
cidas por la supervisión médica, este tratamiento se 
puede repetir en una ocasión.

6. Si fuera necesario el segundo tratamiento con albuterol in-
halado y el tiempo de traslado fuera superior a 15-20 min, 
y el paciente careciera de antecedentes conocidos de alergia 
o sensibilidad frente a los CORTICOIDES, es necesario 
el contacto con la supervisión médica para la admi-
nistración de:

– Adultos: 40-60 mg de prednisona por vía oral.
– Niños: 1-2 mg/kg (hasta 60 mg) de prednisona o de 

prednisolona líquida.

7. Continuar con la asistencia médica sistemática y tras-
ladar al paciente a la IMA.

aLa saturación normal de O2 va a depender en cierta 
medida de la altitud; los valores «bajos» (p. ej., el 
94%) pueden ser normales en algunas altitudes.

bLa administración de 1,25 mg de levalbuterol es un 
tratamiento alternativo a la administración de 2,5 mg 
de albuterol.
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ANEXO C. VERSIÓN EN ALGORITMO 
DEL EJEMPLO DE LA muestra de modelo 

de protocolo

Difi cultad respiratoria: asma

El asma es una enfermedad infl amatoria de las vías 
respiratorias que se caracteriza por exacerbaciones 
periódicas de cuadros sintomáticos constituidos por 
sibilancias, disnea, tos o cualquier combinación de es-
tos síntomas. La infl amación limita el fl ujo de aire que 
entra y sale de los pulmones. Cuando se produce una 
exacerbación, los músculos respiratorios presentan 
contracción y se produce un aumento de grosor de las 
paredes de las vías respiratorias, todo lo cual reduce 
adicionalmente el fl ujo de aire.

Presentación clínica. Los pacientes pueden presentar 
cualquiera de los signos siguientes: alteración de la 
frecuencia respiratoria, incremento de la frecuencia 
cardíaca, ruidos de tipo gruñido, cianosis, aparición de 

manchas en la piel, alteración del estado mental, ale-
teo nasal, retracciones, uso de los músculos accesorios 
de la respiración, prolongación de la fase espiratoria, 
adopción de la postura en trípode o cualquier combi-
nación de ellos. En la evaluación pulmonar se suelen 
observar sibilancias difusas, pero en los cuadros muy 
graves de exacerbación los ruidos respiratorios pueden 
estar reducidos.

Este protocolo refl eja el tratamiento prehospitalario 
óptimo del paciente asmático, sin referencia a las dis-
tintas capacidades asistenciales de los profesionales 
de los diferentes niveles de servicios de emergencias 
médicas. Las intervenciones de los profesionales de los 
servicios de emergencias médicas deben ser congruen-
tes con su ámbito legal de práctica asistencial, con las 
distintas normativas legales estatales y procedimientos 
administrativos, y con la autorización ofrecida por su 
director médico local.

Órdenes permanentes:

S i no hub ie ra a lbu te ro l ( o e l pac ien te p resen ta ra una 
exacerbación grave), es necesario establecer contacto con la 
supervisión médica para la administración de ADRENALINA 
(1:1.000) 0,01 ml/kg, por vía intramuscular, hasta 0,3 ml. 
Según las instrucciones ofrecidas por la supervisión médica, 
este tratamiento se puede repetir en una ocasión.

Si fuera necesario el segundo tratamiento con albuterol inhalado y el tiempo de traslado fuera 
superior a 15-20 min, y el paciente careciera de antecedentes conocidos de alergia o sensibilidad 
frente a los CORTICOIDES, es necesario el contacto con la supervisión médica para la 
administración de:

 ■ Adultos: 40-60 mg de prednisona por vía oral.
 ■ Niños: 1-2 mg/kg (hasta 60 mg) de prednisona o de prednisolona líquida.

OXÍGENO con flujo altoa 

Asistencia médica sistemática y mantenimiento de la apertura de la vía respiratoria

Continuar con la asistencia médica sistemática y trasladar al paciente a la IMA.

aLa saturación normal de O2 va a depender en cierta medida de la altitud; los valores «bajos» (p. ej., el 94%) pueden 

ser normales en algunas altitudes.
bLa administración de 1,25 mg de levalbuterol es un tratamiento alternativo a la administración de 2,5 mg de albuterol.

Atender al paciente con un inhalador con dosis fijas (MDI, metered-dose inhaler) o con un nebulizador manual.

Administrar 2,5-5,0 mg de ALBUTEROL (según la gravedad del cuadro) en 3 ml de suelo salino, con uso de 
un nebulizador con oxígeno o aire. (Si no hay un nebulizador, el profesional debe ayudar al paciente a realizar 
de 4 a 8 nebulizaciones con su dispositivos MDI con cámara de suspensión con válvula.)b.

 No se debe retrasar el traslado del paciente a la instalación médica apropiada (IMA).

 Si fuera posible, añadir 0,5 mg de IPRATROPIO a albuterol en el nebulizador o en las 4 a 
 8 nebulizaciones realizadas con el MDI.

 Es posible repetir el tratamiento con el broncodilatador durante el traslado a la IMA. 

 Determinar los signos vitales y realizar la exploración pulmonar tras cada tratamiento.

En los pacientes con un diagnóstico previo de asma o bien con uso previo

de un medicamento inhalado frente al asma:


