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DEFINICION

Se define como crisis asmatica al deterioro de la funcién pulmonar que produce una
obstruccién bronquial con un sindrome de dificultad respiratoria de intensidad varia-
ble y que puede ocurrir en horas o en dias. El problema basico en la crisis es un estre-
chamiento u obstruccién de las vias aéreas que puede ser objetivado mediante prue-
bas de funcion pulmonar (registro de flujo espiratorio maximo —FEM—, espirometria)a.

Comentarios
a Los objetivos que se persiguen con el tratamiento en las agudizaciones asmaticas son los
siguientes:
1. Recuperar, de la forma mas rapida posible, las alteraciones producidas en la funcién respi-
ratoria y la desaparicién de los sintomas en el paciente.
2. Impedir el desarrollo de insuficiencia respiratoria.
3. Evitar la aparicién de complicaciones por la utilizacion de farmacos o como consecuencia
de maniobras terapéuticas o diagndsticas.
4. Evitar la muerte del paciente.
5. Mantener la funcidn respiratoria estable, impidiendo nuevas recaidas.

VALORACION CLiNICA

Nunca debemos subestimar la gravedad de una crisis asmdtica. La mayoria de muertes por
asma estan asociadas a fracasos iniciales en el reconocimiento de la severidad de la crisis.
La valoracion de la severidad de la crisis ha de ser rapida y precisa y para ello, nos
basaremos en criterios clinicos y funcionales 2.

Comentario

a Auscultacion respiratoria, pulso, frecuencia respiratoria, dificultad en el habla, dificultad respirato-
ria, grado de agitacion, nivel de conciencia, coloracion de piel y mucosas, FEM y pulsioximetria.
La medicién objetiva del grado de obstruccion al flujo aéreo mediante el FEM, constituye un
elemento primordial en la valoracién inicial y condiciona las diversas actuaciones terapéuticas,
aunque no serd un requisito a cumplir en los casos de riesgo vital inminente. El enfermo reali-
za 3 maniobras espiratorias maximas, anotando el mejor resultado obtenido. Los valores se
expresan en cifras absolutas (I/min) o como porcentaje sobre su valor teérico en funcién de la
edad, sexo y altura del paciente.

SIGNOS DE RIESGO VITAL INMINENTE

La primera actitud, antes incluso de cualquier anamnesis, debe dirigirse a descartar la
presencia de los signos o sintomas que han sido relacionados con un riesgo vital inmi-
nente para el pacientea.

——
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La presencia de cualquiera de estos signos obliga a iniciar el tratamiento de forma
inmediata, siguiendo las pautas de tratamiento del asma grave, y debe alertarnos ante
la posibilidad de que el paciente requiera de las medidas de intubacion y ventilacion
mecanica.

Comentario

a Cianosis, disminucion del nivel de conciencia, movimientos tordcicos paradéjicos, bradicardia,
hipotensién, imposibilidad de terminar las palabras a causa de la disnea, silencio auscultatorio,
FEM no registrable o <30%, SaO, (aire ambiente) < 92%.

EVALUACION ;LiN]CA,ANAMNESIS
Y EXPLORACION FiSICA

Una vez descartados los signos de riesgo vital, debemos realizar una correcta anam-
nesis y exploracién fisica, encaminadas a confirmar que se trata de una agudizacién
asmdtica y, por otro lado, averiguar todos aquellos factores que puedan modificar las
pautas terapéuticas:

Anamnesis:
e Diagnéstico diferencial con otras causas de disnea o broncospasmo sdbito.
e Duracién de la crisis y tiempo de instauracion de la misma.
¢ Tratamiento administrado al inicio de la crisis y en situacién estable.
e Posibles causas desencadenantes de la agudizacion.
e Factores relacionados con mayor riesgo de mortalidad por asma:
— Ndmero de exacerbaciones en el dltimo afio.
— Ingresos previos en UCI.
— Tratamiento con esteroides en el dltimo ano.
— Problemas psicosociales e incumplimiento del tratamiento.

Exploracion fisica a:

¢ Nivel de conciencia.

e Frecuencia respiratoria y cardiaca.

¢ Presencia de cianosis y sudacion.

¢ Uso de musculos accesorios.

¢ Capacidad para terminar frases o palabras en el didlogo.
¢ Intensidad de las sibilancias.

¢ Medicién del flujo espiratorio maximo (FEM).

e Saturacion de oxigeno en aire ambiente.

Comentario

a3 En funcién de los puntos antes mencionados se ha establecido una clasificacién de gravedad
de la crisis que se detalla en la siguiente tabla:
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Tabla 1. Criterios de gravedad en la exacerbacion asmatica

Leve Moderada Grave Riesgo vital
Disnea Caminar Sentado Hablando Cianosis
Hablar Parrafos Frases Palabras No
Conciencia No alterada  No alterada Disminuida Confuso
Miisculos accesorios No Intercostales Todos Mov. paradgjico
Sibilancias Espiratorias  Insp.-Esp. Insp.-Esp. Silencio ausc.
Frecuencia cardiaca <100 100-120 >120 Bradicardia
Frecuencia respirat. T o0 normal T o normal Aumentada >30/min.
FEM >70% 50-70% 33-50% <33%
SatO, (aire ambiente) >95% 90-95% <90% <90%
PaO, Normal >60 mmHg <60 mmHg <60 mmHg
PaCO, <45 mmHg <45 mmHg >45 mmHg >45 mmHg

OTRAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

e Gasometria arterial y pulsioximetria. La medicion de la saturacién de oxigeno
(SatO,) con el pulsioximetro sirve de guia en el tratamiento. Una SatO, arterial
inferior al 92% obliga a realizar una gasometria arterial, que también es aconse-
jable cuando existen datos sugestivos de agudizacion grave o de riesgo vital inmi-
nente.

* Radiografia de térax. Se realizara sélo en aquellos casos en los que la anamnesis o
la exploracion fisica aporten datos sugestivos de otra patologia afiadida: neumonta,
colapsos por tapones de moco, neumotdrax o neumomediastino o en los casos en
que el paciente no responde al tratamiento inicial.

* Hemograma. Se realizara Ginicamente cuando haya fiebre o sospecha de infeccion
pulmonar afadida.

¢ Bioquimica. La determinacion del potasio sérico se realizard siempre que se utilicen

dosis altas de Beta-2 adrenérgicos o éstos se administren por via sistémica y tras el
empleo de concentraciones altas de corticoides sistémicos.

——
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TRATAMIENTO GENERAL DE LA CRISIS ASMATICA

El tratamiento dependerd fundamentalmente de la severidad del episodio y resultara
de gran importancia valorar la respuesta inicial al tratamiento.

Los pilares basicos del tratamiento de la crisis asmdtica son:
¢ Beta-2 agonistas de accion corta.
e Esteroides sistémicos.
e Oxigeno.

BETA-2 AGONISTAS DE ACCION CORTA

Los Beta-2 agonistas de accion corta (salbutamol o terbutalina) son el tratamiento de
primera linea para el control de los sintomas de asma. El uso de los Beta-2 agonistas
produce un rapido regreso del broncoespasmo con pocos efectos secundarios. No
existen diferencias en cuanto a eficacia entre salbutamol o terbutalina.
La via inhalatoria es de eleccién respecto a la oral y parenteral (intravenosa o subcu-
tanea)?.
Las dosis de Beta-2 agonistas recomendadas por via inhalatoria para revertir una cri-
sis asmdtica son:
— Nebulizador: 2,5-5 mg de salbutamol 6 10 mg de terbutalina en 3 ml de suero
fisiolégico.
— Cartucho presurizado: 4 pulsaciones de salbutamol o terbutalina con camara
espaciadorab.

CORTICOIDES SISTEMICOS

El uso de corticoides sistémicos en la primera hora tras la llegada a urgencias redu-
ce significativamente la necesidad de hospitalizacion, el nimero de recaidas y el
uso de Beta-2 agonistas en los dias siguientes a la crisis. La dosis de ataque reco-
mendada en adultos es de 40-60 mg de prednisolona o 100-200 mg de hidrocorti-
sona*.

Corticoides inhalados: No hay suficientes evidencias para utilizar corticoides inha-
lados a la vez que los sistémicos al alta de una crisisd .

OXIGENOTERAPIA

No existen revisiones sistemdticas ni ensayos clinicos aleatorizados sobre el uso de
oxigeno en las crisis de asma. Sin embargo, la experiencia y fisiopatologia sugieren
que su papel es vital.

157

——



* 13 AGUDIZACION D 29/7/04 13:44 Pé&gin 8

Debemos tener presente que los pacientes con asma agudizada severa o crisis con
riesgo vital, estan hipoxicos. En estos casos, es preciso administrar altas dosis de oxi-
geno (concentraciones inspiratorias de 40-60%) a través de mascarilla facial con reser-
vorio, controlando que la SatO, sea siempre > 92%.

Comentarios
@ Los Beta-2 agonistas son tanto o mas eficaces via inhalatoria que intravenosa. No existen evi-
dencias que apoyen el uso de Beta-2 agonistas via parenteral en pacientes con asma severa.
No se ha identificado ningtin grupo en el que esta via sea preferible. Sin embargo, en casos
de riesgo vital, o cuando la via inhalatoria esté reducida, pueden tener eficacia.
La utilizacion de Beta-2 agonistas por via parenteral se asocia a un mayor nimero de efectos
secundarios. Las dosis utilizadas en este caso son:

- Adrenalina: 0,3 ml por via s.c.

- Salbutamol: 5 mcg/kg por via i.v. durante 10 min.

- Terbutalina: 0,25-0,5 mg por via i.v. durante 10 min.
Existe controversia sobre la existencia o no de diferencias entre administrar broncodilatadores
via inhalador convencional con cdmara de inhalacién, frente a la terapia nebulizada. En este
sentido, se han analizado diversos aspectos como grado de broncodilatacién, funcién respira-
toria, sintomas, rapidez de accién, nimero de ingresos hospitalarios y coste. Aunque hay tra-
bajos que defienden cada sistema, la mayoria no encuentran grandes diferencias y asi queda
recogido en una revision de la Cochrane, que concluye que el grado de broncodilatacién es
similar.

o

Sélo en los casos de asma aguda severa y riesgo vital, la forma de administracién recomen-
dada serd mediante nebulizador o via parenteral.

0

Todos los pacientes tratados en un servicio de urgencias por un episodio agudo de asma debe-
rian ser considerados candidatos para recibir corticoides sistémicos y recibirlos lo mas pronto
posible. La via oral es igual de efectiva que la intramuscular e intravenosa en la administra-
cion de corticoides, por lo que debe considerarse de eleccion la primera, excepto en el caso
en que exista deterioro del nivel de conciencia. No se han encontrado diferencias respecto al
uso de distintas dosis de corticoides utilizadas en los adultos asmaticos que requieren hospi-
talizacion. Las dosis bajas parecen ser las adecuadas para el manejo inicial de estos pacien-
tes (<80 mg/dia de metilprednisolona v.o. 6 <400 mg/dia de hidrocortisona v.0.). Dosis mayo-
res no aportan ventajas terapéuticas.

d Los corticoides inhalados o nebulizados no deben ser recomendados como equivalentes a los
sistémicos durante una crisis de asma. Existe alguna evidencia de que altas dosis de corticoi-
des inhalados son tan efectivas como los orales cuando se usan en asmaticos leves al alta, sin
embargo, esta significacién pueda deberse a un error de tipo Il. Son necesarios mas estudios
acerca del papel de los corticoides inhalados en el manejo de la crisis en urgencias o al alta.
Los corticoides inhalados son una parte integral del tratamiento del asma y deberian ser pres-
critos a la mayor parte de los pacientes al alta, incluso si también se prescriben corticoides
orales.



* 13 AGUDIZACION D 29/7/04 13:44 Pégin3$;9

TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMATICA:
OTROS FARMACOS

ANTICOLINERGICOS

Los anticolinérgicos no son de accién inmediata y no estan recomendados como
medicamentos de primera linea en el tratamiento de la crisis asmatica. Pueden estar
indicados en pacientes con intolerancia a los Beta-2 agonistas de accién corta.

Los anticolinérgicos deberian ser anadidos a Beta-2 agonistas en el asma severa, en el bron-
cospasmo inducido por betabloqueantes y podrian ser dtiles en el asma moderada. Respec-
to a su uso en la crisis severa reduce, el nimero de ingresos y mejora la funcién pulmonara.

AMINOFILINAS

Las teofilinas no deberian utilizarse como tratamiento de primera linea en la agudiza-
cién del asmab.

SULFATO MAGNESICO

Las evidencias actuales no sustentan el uso de sulfato de magnesio intravenoso para
todos los pacientes que acuden al servicio de urgencias .

Comentarios

a Las dosis recomendadas en adultos serfan de 500 mcg/4 h en nebulizacién y de 4-6 inhalacio-
nes consecutivas si se administra mediante cartucho presurizado con espaciador.

b En el asma aguda, el uso de aminofilina intravenosa no provoca broncodilatacién adicional

comparado con el tratamiento habitual con Beta-2 agonistas y aumenta el riesgo de efectos
secundarios. Un metaandlisis de 13 estudios controlados puso de manifiesto el escaso benefi-
cio aportado al tratamiento del asma agudizada.
La aminofilina i.v. podra ser usada con precaucion en pacientes con riesgo vital o asma severa
que no respondan al tratamiento estandarizado. De considerar su uso, se hara en bolo a la dosis
de 5mg/Kg en 20 min. (no usar si ya habia administracién previa) y seguir en infusién a 1
mg/kg/h. Dado el estrecho rango terapéutico, las dosis deben ser monitorizadas para prevenir
la aparicién de efectos secundarios, mayores cuanto mas dosis se utilice.

€ Este puede ser seguro y beneficioso en pacientes con crisis grave de asma. No se han observa-
do efectos adversos con dosis intravenosas de 25-75 mg/kg (dosis médxima 2,5 g).

TRATAMIENTO EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE

El tratamiento de la agudizacion asmatica en el domicilio debe ir encaminado a la
resolucion de las crisis leves. Este se realizard con un agonista Beta-2 adrenérgico
administrado mediante inhalador presurizado.

——
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Algunos pacientes que dispongan de plan de autotratamiento y sepan reconocer y eva-
luar los sintomas, pueden comenzar el tratamiento en su domicilio y acudir a un cen-
tro sanitario en caso de no mejoria.

La evaluacién clinica inicial es esencial para identificar a los pacientes con asma
aguda grave quienes, tras tratamiento inicial, deben ser remitidos al hospital.

TRATAMIENTO EN CONSULTAS EXTRA-HOSPITALARIAS

Al igual que en el apartado anterior, los sintomas y signos que indiquen extrema grave-
dad o riesgo vital obligan a contactar con una unidad de transporte médico urgente ante
la posibilidad de intubacién y ventilacién mecdnica, asi como traslado al hospital.

En aquellos casos sin signos de riesgo vital, la valoracién de gravedad, en funcién de
la clinica y del grado de obstruccién, permiten establecer las siguientes pautas:

CRISIS LEVE

Beta-2 adrenérgicos inhalados, 4 inhalaciones de terbutalina o salbutamol cada 10
minutos y tres veces consecutivas.

La estabilizacion del PEF a los 60 min. y la mejoria clinica permiten el alta. El trata-
miento en las siguientes horas, hasta ser valorado por su médico en 24-48 horas, debe
incluir Beta-2 adrenérgicos inhalados de larga duracién cada 12 horas, Beta-2 adre-
nérgicos de accién corta a demanda y corticosteroides inhalados en dosis altas.

CRISIS MODERADA-GRAVE

Nebulizacion con Beta-2 adrenérgicos y bromuro de ipratropio, esteroides sistémicos
(metilprednisolona 40-60 mg o hidrocortisona 200 mg) y oxigenoterapia, si se dispone.
A los 15-30 minutos se vuelve a evaluar

Si el FEM persiste entre el 50-75%, debe administrarse nuevamente Beta-2 adrenérgi-
cos hasta completar tres veces.

CRITERIOS DE REMISION AL HOSPITAL

Presencia de signos de riesgo vital inminente.

e FEM inferior al 33%.

* FEM inferior al 50% o respuesta clinica inadecuada, a pesar del tratamiento.
Pacientes con sospecha de asma de riesgo vital: exacerbaciones recientes, ingreso pre-

vio en UCI, duracion crisis >1 semana o < 2h y problemas psicosociales, e imposibi-
lidad de ser controlado, médicamente, en las siguientes 24 horas.

——
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TRATAMIENTO EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

AGUDIZACION MODERADA-GRAVE

¢ Oxigeno a altas concentraciones (FiO, >0,35) para mantener SatO,>92%.

e Beta-2 adrenérgicos (terbutalina o salbutamol) por via inhalatoria nebulizados cada
30 minutos hasta 3 dosis.

e Corticoides sistémicos (40-60 mg de prednisolona o 100-200mg de hidrocortisona).

* Anticolinérgicos inhalados.

Transcurridos 30 minutos después del tratamiento, se vuelve a valorar al paciente:

e Si el FEM es superior al 70% del tedrico se mantendra en observacién durante un
periodo aproximado de 60 minutos. Al final de este periodo, si no existe empeora-
miento clinico y el FEM sigue siendo superior al 70%, el paciente puede ser dado
de alta. El tratamiento al alta debe incluir: Beta-2 adrenérgicos inhalados a deman-
da, Beta-2 adrenérgicos de larga duracién cada 12 horas, corticoides inhalados a
dosis superiores a 1.200 mcg/dia y corticoides orales (40 mg/dia) durante 10-14 dfias.

e Si el FEM se encuentra entre 50-70% administrar una nueva dosis de Beta-2 adre-
nérgico inhalado.

A los 60 minutos, después del tratamiento, se vuelve a valorar al paciente:

e Si el FEM es superior al 70 % del tedrico se actuara como en la pauta anterior.

e Si existe mala respuesta al tratamiento, sin mejoria clinica o el FEM es menor del
70% se administrara otra dosis de Beta-2 adrenérgico y asociaremos al tratamien-
to sulfato de magnesio y aminofilina i.v., teniendo en cuenta las consideraciones
antes mencionadas al respecto de su uso.

e Siel FEM es < 50%, o existe deterioro progresivo, administrar Beta-2 adrenérgi-
co, sulfato de magnesio y aminofilina y valorar ingreso en UCI, que estara jus-
tificado en los siguientes casos: necesidad de intubacién y ventilaciéon mecdni-
ca, deterioro progresivo del nivel de conciencia o fatiga muscular, parada
cardiorrespiratoria o insuficiencia respiratoria global (pH <7,3, PaO, <60 mmHg
0 PaCO, >45 mmHg) a pesar del tratamiento con oxigeno a altas concentracio-
nes (FiO, >50%).

Transcurridos 90 minutos desde la llegada a urgencias se vuelve a valorar al

paciente:

¢ Si el FEM es superior al 70% del tedrico se actuard como en la pauta anterior.

¢ Si no existe mejoria clinica y el FEM sigue entre 50-70% ingresar en planta con
Beta-2 adrenérgicos inhalados dada 4-6 horas, corticoides sistémicos cada 6
horas y oxigenoterapia.

——
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AGUDIZACION LEVE

e Beta-2 adrenérgicos por via inhalatoria. Si se utilizan cartuchos presurizados cuatro
inhalaciones cada 10 minutos y tres veces.

A los 30-60 minutos del tratamiento se valorara de nuevo el FEM:

e Si éste se mantiene estable y no hay alteraciones clinicas, el paciente debe ser dado
de alta, siempre que hayan transcurrido al menos 60 minutos desde que acudié a
urgencias. El tratamiento al alta incluira Beta-2 adrenérgicos inhalados a demanda,
Beta-2 adrenérgicos de larga duracién cada 12 horas y corticoides inhalados a dosis
diarias superiores a 1.200 mcg.

* Si existe empeoramiento y el FEM es inferior al 70%, el esquema terapéutico sera
similar al de la exacerbacién moderada, administrando nuevamente Beta-2 adrenér-
gicos y afadiendo corticoides sistémicos.

CRITERIOS DE ALTA
No existen evidencias suficientes y se basan en recomendaciones de expertos:

¢ Mejoria significativa de los sintomas por los que ingreso el paciente.

* No necesita medicacion de rescate y los broncodilatadores se administran con fre-
cuencia no inferior a 4 horas.

e Exploracion fisica casi normal o normal.

® FEM > 70%.

e SatO, > 90%.

¢ No necesidad de tratamiento intravenoso.

A cada paciente al alta, debe aportarse un plan con instrucciones por escrito.

Remitir a su médico de cabecera para realizar un control en las siguientes 24-48 horas.
Comprobar el uso correcto de las técnicas de inhalacién.
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