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Los cambios experimentados en el conocimiento y tratamiento del asma
en los últimos años obligaban a actualizar nuestras guías y consensos. En
consecuencia, el Área de Asma de la Sociedad Española de Neumología

y Cirugía Torácica (SEPAR) impulsó la elaboración de un nuevo documento,
redactado por reconocidos expertos españoles en la materia, y a su vez repre-
sentativos de las diversas sociedades científicas (Atención Primaria, Pediatría
y Neumología) implicadas en su asistencia. Fruto de dicho esfuerzo nació
GEMA (GUÍA ESPAÑOLA PARA EL MANEJO DEL ASMA). Ésta, además de resumir el
conocimiento actualizado sobre los diversos aspectos relevantes, asistencia-
les o no, referentes a la enfermedad asmática, reunió las evidencias y datos
resultantes de los estudios, epidemiológicos y clínicos, realizados en nuestro
país en los últimos años.

Presentamos ahora el documento resumido de GEMA, conocido como
«GEMA de bolsillo». Tiene como objetivo fundamental poner al alcance del
médico asistencial un documento de consulta breve, de pequeño formato, y
esperamos que eficaz, para resolver los problemas diagnósticos y terapéuti-
cos más comunes relacionados con la asistencia del paciente con asma. En su
diseño, se ha buscado de forma deliberada huir de textos extensos, presen-
tando sus contenidos prácticamente de forma exclusiva como tablas, figuras
y algoritmos, para una lectura más fácil y rápida. Al igual que con los ante-
riores documentos de GEMA (formato grande, para PC de bolsillo, en cata-
lán, y diapositivas) también esta guía de bolsillo se encuentra disponible, de
forma gratuita, en la página web de GEMA (www.gemasma.com). �

Dr. Vicente Plaza (coordinador)
en representación de los redactores
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1. Definición

Inflamación crónica de las vías aéreas en la que ejercen un papel destacado
determinadas células y mediadores. Este proceso se asocia a la presencia de
hiperrespuesta bronquial que produce episodios recurrentes de sibilancias,
disnea, opresión torácica y tos, particularmente durante la noche o la madru-
gada. Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado
de obstrucción al flujo aéreo, a menudo reversible de forma espontánea o con
tratamiento.

2. Datos epidemiológicos del asma en España

Prevalencia
• Adultos: 4-5%
• Niños: 6-15%

Mortalidad
• Varones: 10,1 (tasa estandarizada por millón de habitantes)
• Mujeres: 13,2 (tasa estandarizada por millón de habitantes)

Sin diagnosticar: 52%

Sin tratamiento: 26%

3. Factores ambientales
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Factores de riesgo Factores protectores

• Alergenos • Infecciones precoces
• Tabaco • Contacto con endotoxinas
• Virus sincitial respiratorio • Dietas macrobióticas
• Obesidad • Alimentación materna
• Alimentación elaborada
• Embarazo y parto anormal



4. Factores desencadenantes

5. Diagnóstico

5.1. Algoritmo diagnóstico general
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I. Sospecha clínica

III. Diagnóstico causal

II. Confirmación
diagnóstica

ASMA

Espirometría y prueba
broncodilatadora

Síntomas asmáticos

Patrón obstructivoEn el margen de referencia

Respuesta
broncodilatadora
no significativa

Medida domiciliaria
de flujo

espiratorio máximo

Variabilidad
PEF <20%

Reevaluación

Prueba de
broncoconstricción

Prueba terapéutica
y repetir espirometría

Reevaluación

Persistencia
de patrón

obstructivo

Prick-test a neumoalergenos

Respuesta
broncodilatadora

significativa

Variabilidad
PEF >20%

Normalización
del patrón

Negativa Positiva

PEF: flujo espiratorio máximo

Factores directos Factores indirectos

• Infección respiratoria viral • Ejercicio
• Alergenos • Alergenos y aditivos alimentarios
• Tabaco • Fármacos
• Contaminantes atmosféricos • Sinusitis
• Frío y humedad • Menstruación

• Embarazo
• Reflujo gastroesofágico
• Tormentas e inversión térmica



5.2. Diferentes formas de evaluar la prueba broncodilatadora
• Administrar: salbutamol (200 µ, IP) o terbutalina (1 mg, Turbuhaler®) 

o salbutamol nebulizado (2,5 mg). Repetir la espirometría a los 10 min
• Administrar prednisona o prednisolona (30 mg/día) durante 14 días.

Posteriormente repetir la espirometría

Respuesta significativa
• Incremento del 12% y 200 mL en el valor del FEV1 // (post – pre/pre) × 100 //
• Incremento del 9% en el valor del FEV1 en relación con el valor de refe-

rencia // (post – pre / VR) × 100 //

IP: inhalador presurizado; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; 
post: tras broncodilatador; pre: antes del broncodilatador; VR: valor de referencia.

5.3. Medidor de flujo espiratorio máximo
Objetivo
Determinar una variación superior al 20% en más de 3 días durante una
semana en un registro de, al menos, 2 semanas

Fórmula recomendada
(Valor mayor – valor menor) × 100 / valor mayor

Ejemplo
Valor mayor: 400 L/min; valor menor: 300 L/min
Amplitud de la variabilidad = 400 – 300 / 400 × 100 = 25%

5.4. Diagnóstico funcional en el niño
Niños colaboradores (>5 años)
• Espirometría forzada
• Prueba broncodilatadora
• Hiperrespuesta bronquial:

– Prueba de esfuerzo
– Prueba con suero salino hipertónico
– Prueba con metacolina

• Variabilidad diurna del flujo espiratorio máximo

Niños no colaboradores (<6 años)
• Pletismografía corporal
• Oscilometría por impulsos
• Resistencias por oclusión
• Compresión toracoabdominal
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5.5. Alergenos que se deben investigar por sospecha de asma alérgica
Pólenes
• Gramíneas: Phleum pratense, Cynodon dactylon
• Malezas: Parietaria j., Plantago l.,Salsola k., Artemisia v.
• Árboles: Olea e., Platanus a., Cupressus s.

Ácaros
• Dermatophagoides pt., Lepydoglyphus d., Tyrophagus p.

Epitelio de animales
• Gato, perro, y, según historia clínica, hámster, caballo, conejo, látex...

Hongos
• Alternaria a., Cladosporium h., Aspergillus spp.

5.6. Algoritmo diagnóstico del asma ocupacional
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Diagnóstico de asma
Reversibilidad o provocación bronquial inespecífica

Historia clínica
y de exposición laboral

Negativo
Positivo

Diagnóstico
provisional

de asma
ocupacional

Prueba de provocación

Sin asma ocupacional Revalorar
Sin asma

ocupacional
Asma

ocupacional

Positiva Negativa

No identificado Identificado

No sugestivo Sugestivo Positivo Negativo

Investigación de hiperrespuesta
bronquial en el lugar de trabajo

Investigar agente etiológico

Monitorización del
flujo espiratorio máximo

Prueba cutánea
y/o prueba in vitro



6. Clasificación clínica

6.1. Clasificación clínica en el adulto

6.2. Clasificación clínica en el niño
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Síntomas Síntomas Función 
diurnos nocturnos pulmonar

Intermitente 2 días a la semana 2 veces FEV1 o PEF: 80%
al mes Variabilidad PEF <20%

Persistente >2 días a la semana, >2 veces FEV1 o PEF: 80%
Leve pero no diario al mes Variabilidad PEF: 20-30%
Persistente Síntomas diarios >1 vez FEV1 o PEF: 60-80%
Moderada Afectan actividad a la semana Variabilidad PEF >30%

diaria y sueño
Persistente Síntomas continuos Frecuentes FEV1 o PEF <60%
Grave Crisis frecuentes Variabilidad PEF >30%

Actividad habitual muy alterada

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio máximo.

Exacerbaciones Síntomas Función 
con ejercicio pulmonar

Episódica Infrecuentes Sibilancias leves FEV1: 80%
Ocasional 1 cada 4-6 semanas ocasionales tras Variabilidad PEF <20%

ejercicio intenso
Episódica Frecuentes Sibilancias >1 vez FEV1: 80%
Frecuente >1 cada a la semana tras Variabilidad PEF <20%

4-6 semanas ejercicio moderado Prueba de 
ejercicio positiva

Persistente Frecuentes Sibilancias >1 vez FEV1: 70-80%
Moderada Intercrisis que afectan a la semana tras Variabilidad PEF: 20-30%

a la actividad ejercicio mínimo
diaria y al sueño

Persistente Frecuentes Sibilancias frecuentes FEV1 <70%
Grave Síntomas continuos ante esfuerzo Variabilidad PEF >30%

Actividad diaria mínimo
y sueño muy alterados

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio máximo.



7. Tratamiento de la crisis

7.1. Tratamiento hospitalario de la crisis en el adulto
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ALTA INGRESO HOSPITALARIO

• Esteroides inhalados en dosis elevadas
• Agonistas adrenérgicos-β2 de larga

duración y rescate
• Prednisona o equivalente p.o., 40-60 mg
• Plan escrito de tratamiento
• Control médico en 24-48 h

• Salbutamol 5 mg + bromuro de ipratropio
0,5 mg cada 4-6 h

• Hidrocortisona i.v. 100 mg o equivalentes
cada 6 h

• Oxígeno 40-60% si SatO2 <92%
• Control PEF y gases a las 2 h si se precisa

PEF: flujo espiratorio máximo; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
SatO2: saturación de oxihemoglobina (porcentaje).

Historia y exploración física
Nivel de conciencia
Frecuencia respiratoria-cardiaca
Presión arterial
Auscultación
Pulsioximetría
PEF o FEV1

Confusión, coma
Bradicardia,
hipotensión
Tórax silente
Cianosis
SatO2 <92%
PEF <33%

Leve Moderada Grave Riesgo vital

PEF >50-70% PEF <50% PEF >70%

PEF >50-70% PEF <50% PEF >70%

Mejora clínica
y PEF mantenido

en 60 min

PEF en cada paso
Gases art.

si SatO2 <92%
Radiografía de tórax

No mejora

Unidad
de Cuidados
Intensivos

No mejora

No mejora

Salbutamol 5 mg
nebulizado

(4 inhalaciones
cada 10 min)

Salbutamol 5 mg cada 30 min
(hasta 3 veces)

Sulfato de magnesio
i.v. 1-2 g en 20 min

Aminofilina i.v.
Asegurar fluidoterapia

Salbutamol 5 mg + bromuro de
ipratropio 0,5 mg nebulizados

Hidrocortisona i.v. 200 mg
o equivalentes

Oxígeno 40-60% si SatO2 <92%



7.2. Tratamiento ambulatorio de la crisis en el adulto
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ALTA INGRESO HOSPITALARIO

• Esteroides inhalados en dosis elevadas
• Agonistas adrenérgicos-β2 de larga

duración y rescate
• Prednisona o equivalente p.o., 40-60 mg
• Plan escrito de tratamiento
• Control médico en 24-48 h

• Salbutamol 5 mg + bromuro de ipratropio
0,5 mg cada 4-6 h

• Hidrocortisona i.v. 100 mg o equivalentes
cada 6 h

• Oxígeno 40-60% si SatO2 <92%
• Control PEF y gases a las 2 h si se precisa

PEF: flujo espiratorio máximo; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
SatO2: saturación de oxihemoglobina (porcentaje).

Historia y exploración física
Nivel de conciencia
Frecuencia respiratoria-cardiaca
Presión arterial
Auscultación
Pulsioximetría
PEF o FEV1

Confusión, coma
Bradicardia,
hipotensión
Tórax silente
Cianosis
SatO2 <92%
PEF <33%

Leve Moderada Grave Riesgo vital

PEF >50-70% PEF <50% PEF >70%

PEF >50-70% PEF <50%PEF >70%

Mejora clínica
y PEF mantenido

en 60 min

PEF en cada paso
Pacientes
de riesgo

No mejora

Unidad
de Cuidados
Intensivos

No mejora

Salbutamol 5 mg
nebulizado

(4 inhalaciones
cada 10 min)

Transporte al hospital
con oxígeno

Salbutamol 5 mg
nebulizado

Salbutamol 5 mg + bromuro de
ipratropio 0,5 mg nebulizados

o bien 4 inhalaciones cada 10 min,
hasta 3 veces en 60 min

Metilprednisolona 40-60 mg p.o. o i.m.



7.3. Tratamiento de la crisis en el niño y en el lactante
Oxígeno
• Gafas nasales
• Mascarilla facial
• Mascarilla facial con reservorio

Agonista adrenérgico-β2 inhalado
• En inhalador presurizado
• Con cámara espaciadora
• Excepcionalmente nebulizado
• Más grave, más dosis, en menos tiempo

7.4. Criterios de alta hospitalaria
• Mejora significativa en los síntomas asmáticos y capacidad para deambular

correctamente sin disnea
• No requiere medicación broncodilatadora de rescate durante la noche.

Tiempo mínimo entre cada administración de broncodilatador >4 h
• La exploración física es normal o casi normal
• El FEV1 o el PEF >70% o del mejor valor personal, con una variabilidad

diaria <25%
• SatO2 >90%
• El tratamiento administrado al paciente se hace de forma oral o inhalada,

y de forma adecuada

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio máximo;
SatO2: saturación de oxihemoglobina (porcentaje).
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8. Tratamiento farmacológico de mantenimiento

8.1. Objetivos del tratamiento
• Control de la enfermedad:

– Lo antes posible
– Que permita las actividades cotidianas

• Prevención de la obstrucción crónica al flujo aéreo
• Reducción de la mortalidad por asma

8.2. Criterios clínicos de control
• Mínimos síntomas crónicos
• Sin limitación de la actividad habitual
• Mínimas exacerbaciones
• Ausencia de visitas a urgencias
• Función pulmonar normal (o cerca)
• Variabilidad del flujo espiratorio máximo <20%
• Mínimo uso de medicación de rescate
• Mínimos efectos adversos farmacológicos

8.3. Preguntas recomendadas para establecer el grado de control
• ¿Ha tenido síntomas durante el día o la noche?
• ¿Ha tenido crisis, acudido a urgencias o ingresado en el hospital?
• ¿Ha precisado más medicación de la que tiene prescrita?
• ¿Ha disminuido o abandonado su actividad habitual 

(física, laboral, escolar y social)?
• ¿Ha disminuido su flujo espiratorio máximo?
• ¿Ha tenido algún problema por causa de la medicación?

13Guía Española para el Manejo del Asma



8.4. Tratamiento de mantenimiento en el adulto

8.5. Tratamiento de mantenimiento en el niño

14 Guía Española para el Manejo del Asma

AA-β2-CD Esteroides AA-β2-LD 
(inhalado) (inhalados) (inhalado)

Intermitente A demanda
Persistente leve A demanda <500 µg/día

Persistente moderada A demanda 200-1.000 µg/día S= 50-100 µg/día
F= 9-36 µg/día

Persistente grave A demanda >1.000 µg/día S= 50-100 µg/día
F= 9-36 µg/día

AA-β2-CD: agonista adrenérgico-β2 de corta duración (salbutamol o terbutalina); 
AA-β2-LD: agonista adrenérgico-β2 de larga duración (S: salmeterol; F: formoterol); 
ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos (montelukast o zafirlukast); 
esteroides inhalados: budesónida, beclometasona, fluticasona (a mitad de las dosis); 
esteroides orales: prednisona, metilprednisolona, deflazacort.

AA-β2-CD Esteroides AA-β2-LD 
(inhalado) (inhalados) (inhalado)

Episódica ocasional A demanda
Episódica frecuente A demanda <200 µg/día

Persistente moderada A demanda 200-400 µg/día S <50 µg/día
F <8 µg/día

Persistente grave A demanda 400-800 µg/día S <50 µg/día
F <8 µg/día

AA-β2-CD: agonista adrenérgico-β2 de corta duración (salbutamol o terbutalina); 
AA-β2-LD: agonista adrenérgico-β2 de larga duración (S: salmeterol; F: formoterol); 
ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos (montelukast o zafirlukast); 
esteroides inhalados: budesónida, beclometasona, fluticasona (a mitad de las dosis); 
esteroides orales: prednisona, metilprednisolona, deflazacort.
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ARLT Teofilina Esteroides
(p.o.) (p.o.) (p.o.)

Alternativa en algunos 
casos a esteroides inhalados

Añadir si ↑↑ dosis 
esteroides inhalados 

(>800 µg/día)
Añadir si existe 100-300 mg cada 12 h Añadir si existe control 

control insuficiente insuficiente ajustando 
a mínima dosis

ARLT Teofilina Esteroides
(p.o.) (p.o.) (p.o.)

Alternativa en algunos 
casos a esteroides inhalados

Añadir si ↑↑ dosis 
esteroides inhalados

Añadir si existe 75-150 mg cada 12 h Añadir si control 
control insuficiente insuficiente <10 mg/día



9. Educación

9.1. Objetivos de la educación
• Adquirir información y habilidades de autocuidado
• Mejorar el cumplimiento terapéutico
• Conseguir el control de la enfermedad
• Reducir costes sanitarios

9.2. Información y habilidades básicas que deben conocer los enfermos
• Conocer que es una enfermedad crónica que necesita tratamiento a largo

plazo, aunque no se tengan molestias
• Conocer la diferencia entre inflamación y broncodilatación y entre fárma-

cos controladores y aliviadores
• Reconocer los síntomas de la enfermedad
• Usar correctamente los inhaladores
• Identificar los desencadenantes y saber evitarlos
• Monitorizar síntomas y flujo espiratorio máximo
• Reconocer signos y síntomas de empeoramiento
• Actuar ante el deterioro para prevenir crisis

9.3. Tareas educativas por visitas
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Comunicación Información Instrucción

Visita inicial Investigar expectativas Conceptos básicos Técnica de 
Pactar objetivos sobre el asma inhalación

Dialogar sobre el cumplimiento y el tratamiento Automonitorización
Segunda Valorar los logros Reforzar la información Reforzar la técnica 
visita sobre las expectativas de la visita inicial de inhalación

y los objetivos Informar sobre Cómo evitar 
Dialogar sobre el cumplimiento las medidas  desencadenantes

de evitación Interpretación de registros
ambiental Plan de autotratamiento

Revisiones Valorar los logros Reforzar toda Revisar y reforzar
sobre las expectativas la información la técnica 

y los objetivos de inhalación
Dialogar sobre el Revisar y reforzar 

cumplimiento terapéutico la automonitorización
y sobre las medidas y el plan 

de evitación ambiental de autotratamiento



12. Rinitis asociada al asma

12.1. Clasificación clínica de la rinitis

12.2. Tratamiento de la rinitis
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Desconges- Anti-H1 Esteroides Esteroides Alternativas
tionante (p.o. o (inhalados) (p.o.)

(p.o.) inhalado)

Leve o + +
intermitente
Moderada + + ↑
o persistente
Grave + + ↑↑ Añadir si existe  Si fracasa el 

mal control  tratamiento
tras revalorar anterior valorar:
el diagnóstico  • Si rinorrea:
y asegurar el bromuro de
cumplimiento ipratropio

• Si alergia:
inmunoterapia

• Tratamiento 
quirúrgico

Anti-H1 oral: loratadina, cetirizina, ebastina; anti-H1 inhalado: azelastina, levocabastina; 
esteroides inhalados: budesónida, fluticasona, mometasona; esteroides orales: prednisona, 
metilprednisolona, deflazacort.

Intermitente

Síntomas: <4 días a la semana 
o <4 semanas seguidas

Persistente

Síntomas: >4 días a la semana 
o >4 semanas seguidas

Ligera

• Sueño normal
• No interfiere en actividad física diaria
• No interfiere en actividad laboral diaria
• Síntomas leves

Moderada-grave

• Sueño alterado
• Interfiere en actividad física diaria
• Interfiere en actividad laboral diaria
• Síntomas graves



13. Tratamiento del asma de difícil control
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Nivel I Nivel II Nivel III

AA-β2-CD A demanda A demanda A demanda
(inhalado)
Esteroides 1.000-1.600 µg/día >1.600 µg/día >1.600 µg/día
(inhalados)
AA-β2-LD S= 50-100 µg/día S= 50-100 µg/día S= 50-100 µg/día
(inhalado) F= 9-36 µg/día F= 9-36 µg/día F= 9-36 µg/día
ARLT M= –10 mg/día M= –10 mg/día M= –10 mg/día
(p.o.) Z= 20 mg cada 12 h Z= 20 mg cada 12 h Z= 20 mg cada 12 h
Teofilina 100-300 mg 100-300 mg 
(p.o.) cada 12 h cada 12 h
Esteroides Añadir si existe 
(p.o.) control insuficiente 

ajustando a 
mínima dosis

AA-β2-CD: agonista adrenérgico-β2 de corta duración (salbutamol o terbutalina); 
AA-β2-LD: agonista adrenérgico-β2 de larga duración (S: salmeterol; F: formoterol); 
ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos (M: montelukast o Z: zafirlukast); 
esteroides inhalados: budesónida, beclometasona, fluticasona (a mitad de las dosis); 
esteroides orales: prednisona, metilprednisolona, deflazacort.



14. Recomendaciones en el control evolutivo

14.1. Calendario de visitas recomendado

Situación del asma Frecuencia de visitas

• Toda exacerbación En el día

• Alta hospitalaria o de urgencias En 24-48 h

• Periodo inicial de control 2 semanas a 3 meses
o asma incontrolada

• Asma (controlada) Cada 6 meses
intermitente o persistente leve

• Asma (controlada) Cada 3-6 meses
persistente moderada o grave (en coordinación con Neumología)

• Asma asintomática Una vez al año

14.2. Decálogo de actividades en las visitas de seguimiento para un buen control
1. Efectuar las preguntas para determinar el nivel de control
2. Anamnesis específica sobre rinitis y efectos secundarios del tratamiento
3. Exploración física básica, que incluya la auscultación pulmonar
4. Medir y/o registrar la función pulmonar (espirometría)
5. Revisar el tratamiento farmacológico y su nivel de cumplimentación
6. Educación general del asma. Revisión de la técnica de inhalación.

Evitación de alergenos. Consejo antitabaco
7. Conocer las preocupaciones y las expectativas del paciente. Pacto de

objetivos
8. Determinar el nivel de gravedad clínica del asma
9. Reajuste del tratamiento, si se precisa

10. Establecer una nueva cita de control futura
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