Capitulo 179

Crisis asmatica infantil
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CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

La crisis asmdtica se define como un episodio agudo de
dificultad respiratoria, tos, opresion tordcica y sibilancias,
debidas a un aumento de la resistencia al flujo aéreo, sobre
todo en la espiracion. Su principal desencadenante son las
infecciones viricas.

VALORACION CLINICA

Ante una crisis asmdtica, hay que realizar en primer lugar
una estimacion de la gravedad, detectando aquellos signos
y sintomas que sugieran la necesidad de una actuacion in-
mediata, como:

® Estado general.

® Grado de dificultad respiratoria: taquipnea, taquicardia,
tiraje, sibilancias o hipoventilacién. La bradipnea y la
bradicardia son signos de parada respiratoria inminente.

® Color de la piel: palidez, cianosis.

® Estado de conciencia: agitacion, confusion, letargia.

Durante la evaluacion de la gravedad y el inicio del tra-
tamiento se investigan aquellos datos relacionados con
la enfermedad de base, realizando una historia clinica
rapida. En la anamnesis se resaltan los factores desenca-
denantes de la crisis, los antecedentes de crisis, el tiempo
de evolucién, la medicacion recibida y respuesta a ella,
la necesidad de asistencia hospitalaria, el tratamiento de
base, el uso frecuente de agonistas betaadrenérgicos de
accion corta, etc.

Actualmente, la escala mas utilizada para la valoracién
del paciente con clinica aguda de asma es el Pulmonary
Score (tabla 179.1), aplicable a todas las edades, que valora
el uso del musculo accesorio esternocleidomastoideo como
el que mejor se correlaciona con el grado de obstruccién,
la frecuencia respiratoria (debe contabilizarse visualmente
durante 1 min) y la presencia de sibilancias.

La saturacion arterial de oxigeno (SaO,) determina-
da mediante pulsioximetria, contribuye a completar de
manera importante la valoracién de la crisis asmética.
En la practica la integracion del Pulmonary Score y la
Sa0, permite clasificar la crisis en leve, moderada y grave
(tabla 179.2).
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

e Pico espiratorio de flujo (PEF) o peak flow. Es ttil en
pacientes asmadticos que lo usan regularmente y conocen
sus valores previos. Ademads, es conveniente que el dis-
positivo lo traigan a urgencias, ya que existe variabilidad
entre los distintos modelos. Valores inferiores al 50%
respecto al mejor valor personal de referencia, y que no
mejoran con broncodilatadores, sugieren agudizacién
grave. Debido a que pocas veces se conoce este valor,
debe recurrirse a escalas que dan un valor tedrico en
relacién con la talla, la edad y el sexo (v. cap. 37).
e Pulsioximetria. Es importante para identificar grados
subclinicos de hipoxia, aunque tiene ciertas limitaciones:
® Es poco sensible para reflejar la respuesta terapéutica,
ya que, en ocasiones, existe una mejoria clinica y aus-
cultatoria que no se corresponde con una mejoria en
la Sa0,.

¢ Tiene una escasa correlacién con la clinica en nifios
menores de 2 afios, y es relativamente frecuente en-
contrar lactantes con gran trabajo respiratorio y una
Sa0, superior al 95%.

Con caricter general, una Sa0, igual o inferior al 92%

implica la necesidad de aporte suplementario de oxigeno.

e Radiografia de térax. Su realizacién estd indicada
si existe fiebre elevada, asimetria en la auscultacion,
sospecha de neumotérax, neumomediastino, enfisema
subcutdneo y atelectasia, o evolucién térpida.

e Gasometria. Solo estd indicada en las crisis graves,
cuando la Sa0, es inferior al 92% tras el tratamiento
inicial con broncodilatadores, cuando se sospecha una
complicacién o cuando el PEF es inferior al 30% del
predicho. Una gasometria venosa con una pCO, inferior
a 45 mmHg excluye hipercapnia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un episodio de dificultad respiratoria hay que realizar
un diagnéstico diferencial con los siguientes procesos:
® Bronquiolitis: primer episodio de sibilancias y dificul-
tad respiratoria en niflos menores de 2 afios precedido,
en los dias previos, de rinorrea, tos y febricula.
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TABLA 179.1 Pulmonary Score

Frecuencia Frecuencia
respiratoria respiratoria
Puntuacion en <6 anos en >6 anos
0 <30 <20
1 31-45 21-35
2 46-60 36-50
3 >60 >50
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Sibilancias
No

Final espiracién

Uso accesorio
del ECM

No

Incremento leve

Toda la espiracion Aumentado

Inspiracion y Actividad maxima

espiracion

Crisis leve: 0-3 puntos. Crisis moderada: 4-6 puntos. Crisis grave: 7-9 puntos.

ECM: musculo esternocleidomastoideo.

TABLA 179.2 Valoracion global de la crisis asmatica

Grado crisis asmatica Pulmonary Score Sa0,
Leve 0-3 >94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

e Laringotraqueobrongquitis: se acompafia de disfonia,
tos metdlica y estridor laringeo.

e Neumonia: asocia fiebre y auscultacién patolégica
durante la inspiracion, y alteracion de los reactantes de
fase aguda.

e Cuerpo extrafio intrabronquial: inicio brusco de la crisis,
tos paroxistica y antecedente de sofocacion. Debe rea-
lizarse una radiografia de térax en inspiracion y es-
piracion.

e Hiperventilacion en los casos de ansiedad: parestesias
en los dedos y peribucales, tetania.

e Cetoacidosis diabética: fetor cetonémico, taquipnea,
hiperglucemia, acidosis metabdlica.

¢ Disfuncion de cuerdas vocales: disnea sefialada en el
cuello a punta de dedo, con una SaO, normal y nula res-
puesta a la administracion de agonistas betaadrenérgicos
de accién rapida.

CRITERIOS DE INGRESO

Requieren ingreso hospitalario todos los nifios con crisis as-
matica que presenten alguna de las siguientes caracteristicas:

e (Crisis grave.

e Falta de respuesta al tratamiento (necesidad de agonistas
betaadrenérgicos cada 2-3 h, ausencia de mejoria tras
la administracion de corticoides orales o necesidad de
oxigenoterapia).

® Sospecha de complicaciones, como neumotérax, neumo-
mediastino, enfisema subcutdneo, atelectasia por tapén
de moco.

e Enfermedades crénicas, como cardiopatias, fibrosis quis-
tica, displasia broncopulmonar, enfermedad neuromus-
cular, etc.

® Antecedentes de crisis de alto riesgo.

e Imposibilidad de seguimiento adecuado (accesibilidad
al hospital), o antecedente de incumplimiento del trata-
miento con abuso previo de agonistas betaadrenérgicos.

® Problema social.

® Lactante.

TRATAMIENTO

El manejo terapéutico de la crisis asmdtica depende de su
gravedad, y su objetivo es conseguir una ventilacién y una
oxigenacién adecuadas. Hay que tener en cuenta las siguien-
tes cuestiones: tiempo de evolucién de la crisis, medicacién
administrada previamente, tratamiento de mantenimiento
previo y existencia de enfermedades asociadas.

La dosis de los farmacos y la periodicidad de su adminis-
tracion se modifican en funcién de la gravedad de la crisis y
la respuesta al tratamiento.

Tratamiento de la crisis leve
(Pulmonary Score = 0-3; SaO, >94%)

Se administran agonistas betaadrenérgicos de accién corta,
con o sin corticoides asociados. Constituyen la primera linea
de tratamiento por su accién broncodilatadora inmediata, y
alcanzan su maximo efecto a los 5-10 min, con una dura-
cién de 2-6 h. El mds utilizado en Espaia es el salbutamol.
La via inhalatoria es la de eleccion y el sistema de inhalador
presurizado (Metered-Dose Inhaler o MDI) con cdmara es-
paciadora (Volumatic®, Aerochamber®) es tan efectivo o
mds que los nebulizadores. Es ideal que el paciente traiga
su propia cdmara, con mascarilla facial o boquilla, segtin la
edad. Los efectos secundarios incluyen taquicardia, temblor
e hiperpotasemia.

e Se administra salbutamol (Ventolin®, aerosol con
100 pg/pulsacién) aplicado con cartucho presurizado
con cadmara espaciadora, en dosis inicial de 200-400 pg
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(2-4 pulsaciones), que puede repetirse hasta tres dosis
con un intervalo de 20 min, revaluando clinicamente
entre ellas (Pulmonary Score 'y Sa0,).

Al finalizar las tres tandas, se valora la respuesta al tra-
tamiento:

® Mejoria subjetiva del paciente.

® Mejoria clinica y auscultatoria.

® Disminucién del Pulmonary Score.

® Mejoria de la SaO,.

En funcion de esta valoracion, pueden ocurrir tres situa-
ciones:

1.

Buena respuesta: alta domiciliaria, revision clinica en

24-48 hy plan escrito indicando el siguiente tratamiento:

a. Salbutamol (Ventolin®, aerosol con 100 pg/
pulsacién), en dosis de 400 pg (4 pulsaciones) cada
4-6 h, durante 24-48 h; o terbutalina (Terbasmin
Turbuhaler®, polvo con 500 pg/inhalacién), en
dosis de 1-2 inhalaciones/4-6 h.

b. Si el paciente recibia corticoides inhalados como
tratamiento de base, debe duplicarse la dosis. Los
mas utilizados son: budesonida (Pulmicort Tur-
buhaler®, polvo con 100, 200 y 400 p.g/pulsacién;
Budesonida Pulmictidn MDI®, aerosol con 50 y
200 pg/inhalacién) y fluticasona (Flixotide Accu-
haler®, polvo con 100 y 500 p.g/pulsacién; Flixotide
MDI®, aerosol con 50 y 250 p.g/inhalacion).

Respuesta incompleta: alta domiciliaria, revisién cli-

nica en 24-48 h y plan escrito indicando el siguiente

tratamiento:

a. Salbutamol (Ventolin®, 100 wg/pulsacion), en do-
sis de 400 g (4 pulsaciones) cada 4-6 h, durante
24-48 h.

b. Corticoides orales, como prednisona (Dacortin®,
comprimidos de 2,5, 5 y 30 mg; Prednisona Alon-
ga®, comprimidos de 5, 10 y 50 mg) o prednisolona
(Estilsona®, gotas con 13,3 mg/ml), en dosis de
1-2 mg/kg/dia (maximo, 60 mg) distribuidos en una
o dos dosis, durante 3-5 dias (hasta 10 dias). No es
necesario disminuir la dosis progresivamente.

Mala respuesta: se aplica el protocolo de la crisis mo-

derada.

Tratamiento de la crisis moderada
(Pulmonary Score = 4-6; SaO, = 91-94%)

Se administran:

e Salbutamol (Ventolin®, aerosol con 100 pg/pulsacion)

en cartucho presurizado con cdmara espaciadora, en
dosis inicial de 600-800 g (6-8 pulsaciones), que puede
repetirse hasta tres dosis con un intervalo de 20 min,
revaluando clinicamente entre ellas (Pulmonary Score
y Sa0,). Como alternativa, puede utilizarse el salbuta-
mol nebulizado (Ventolin®, solucién para respirador de
10 ml al 0,5%) en dosis de 0,1-0,15 mg/kg (0,03 ml/kg/
dosis, con un minimo de 0,2 ml y un maximo de 1 ml)
diluidos en suero fisiol6gico hasta completar 5 ml, con
un flujo de oxigeno de 6-8 1/min, que puede repetirse
hasta tres dosis con un intervalo de 20 min.

Corticoides orales, como prednisona (Dacortin®, compri-
midos de 2,5, 5 y 30 mg; Prednisona Alonga®, comprimi-
dos de 5, 10 y 50 mg) o prednisolona (Estilsona®, gotas
con 13,3 mg/ml), en dosis de 1-2 mg/kg/dia (maxi-
mo, 60 mg), distribuidos en una o dos dosis, durante
3-5 dias (no es necesario disminuir la dosis progresi-
vamente).

Anticolinérgicos. Solo estan indicados, asociados a
agonistas betaadrenérgicos de accién corta, en las crisis
moderadas y graves y durante las primeras 24-48 h,
ya que pueden espesar las secreciones y favorecer los
tapones de moco. Se administra bromuro de ipratropio
(Atrovent monodosis®, solucién inhalatoria de 2 ml con
250y 500 pg; Atrovent®, aerosol con 20 pg/pulsacion),
en dosis de 4 pulsaciones, cada 20 min, hasta un maximo
de tres dosis, aplicado con sistema MDI, o nebulizado,
junto al salbutamol, en dosis de 250 g en nifios con un
peso inferior a 30 kg, y de 500 g si pesan mds de 30 kg.
La dosis calculada se diluye en suero fisioldgico hasta
completar 5 ml, y se administra por via inhalatoria con
un flujo de oxigeno de 6-8 I/min.

Oxigeno humidificado, con gafas nasales, mascarilla tipo
Venturi (Ventimask®) o mascarilla con reservorio, con
una FiO, de 0,3-0,4 si la SaO, es inferior al 92%.

Al finalizar el tratamiento, se valora la respuesta, pudiendo
ocurrir dos situaciones:

1.

Buena respuesta: alta domiciliaria y revision clinica en

24 h, prescribiendo el siguiente tratamiento:

a. Salbutamol (Ventolin®, aerosol con 100 g/
pulsacion) en dosis de 400-600 g (4-6 pulsaciones)
cada 4 h o a demanda.

b. Corticoides orales, como prednisona (Dacortin®,
comprimidos de 2,5, 5 y 30 mg; Prednisona Alon-
ga®, comprimidos de 5, 10 y 50 mg) o prednisolona
(Estilsona®, gotas con 13,3 mg/ml) en dosis de
1-2 mg/kg/dia (méximo, 60 mg), distribuidos en
una o dos dosis, durante 3-5 dias (hasta 10 dias). No
es necesario disminuir la dosis progresivamente.

Mala respuesta: ingreso en el drea de observacién y

aplicacion del protocolo de la crisis grave.

Tratamiento de la crisis grave
(Pulmonary Score = 7-9; Sa0, <91%)

Monitorizacién de la presidn arterial, frecuencias car-
diaca y respiratoria y Sa0,.

Oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi (Ventimask®)
o mascarilla con reservorio, con una FiO, de 0,3-0,4,
para mantener una Sa0O, superior al 92%.

Canalizacién de una via venosa periférica y perfusion de
suero fisiolégico a un ritmo inicial de 7 gotas/min (de
mantenimiento).

Si hay anafilaxia o parada respiratoria inminente, se
administra adrenalina (Adrenalina B Braun®, ampo-
llas de 1 ml con 1 mg al 1/1.000), en dosis de 0,01 ml/
kg (0,15 ml en nifios con <25 kg, 0,3 ml en nifios
con >25 kg), por via intramuscular. Esta dosis puede
repetirse con un intervalo de 10-15 min, hasta un maxi-
mo de tres dosis.
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e Salbutamol (Ventolin®, aerosol con 100 wg/pulsacién),
en cartucho presurizado con cdmara espaciadora, en
dosis de 1.000 g (10 pulsaciones), o salbutamol ne-
bulizado continuo (Ventolin®, solucién para respirador
de 10 ml al 0,5%), en dosis de 0,3-0,5 mg/kg/h, o en
dosis fijas totales de 5 mg (1 ml/h) en nifilos menores
de 12 afios, y de 10 mg (2 ml/h) en nifios mayores de
12 afios (maximo 10 mg/h si peso <10 kg, 15 mg/h
si peso entre 10 y 20 kg, y 20 mg/h si peso >20 kg).
Para la nebulizacién continua, se diluye la dosis calcu-
lada en una hora en suero fisiol6gico, hasta completar
15 ml, y se administra mediante una jeringa conectada
al depésito de la mascarilla, usando una bomba de
perfusién programada a un ritmo de 15 ml/h.

e Budesonida nebulizada (Pulmicort®, suspensién para
inhalacién por nebulizador, ampollas de 2 ml con 0,25
y 0,50 mg/ml), en dosis de 1-2 mg, mezclados con cada
dosis de salbutamol.

e Bromuro de ipratropio (Atrovent monodosis®, solucién
inhalatoria de 2 ml con 250 y 500 wg) nebulizado en la
dosis mas alta de la habitual, es decir, 500 wg/20-30 min.
También puede administrarse inhalado (Atrovent®,
20 pg/pulsacion) en dosis de 4 pulsaciones.

e Metilprednisolona (Urbason®, ampollas con 8, 20, 40
y 250 mg; Solu-Moderin®, viales con 40, 125, 500 y
1.000 mg), en dosis 2 mg/kg/dia, por via intravenosa.

Segtn la respuesta clinica al finalizar las tres tandas de tra-
tamiento, debe actuarse de la siguiente manera:

1. Buena respuesta: ingreso en hospitalizacion, continuan-
do tratamiento con:

a. Monitorizacién de la presion arterial, frecuencias
cardiaca y respiratoria y Sa0,; oxigenoterapia y
sueroterapia.

b. Salbutamol nebulizado (Ventolin®, solucién para
respirador de 10 ml al 0,5%), en dosis de 0,03 ml/
kg (méximo, 1 ml) cada 2-4 h.

c. Bromuro de ipratropio nebulizado (Atrovent mo-
nodosis®, solucién inhalatoria de 2 ml con 250 y
500 pg), en dosis de 250 g si el nifio pesa menos
de 30 kg, o de 500 g si pesa mds de 30 kg, cada
4-6 h.

d. Metilprednisolona (Urbason®, ampollas con 8, 20,
40 y 250 mg; Solu-Moderin, viales con 40, 125,
500 y 1.000 mg), en dosis 2 mg/kg/dia por via in-
travenosa.

e. Ranitidina (Zantac®, ampollas con 50 mg) en dosis
de 1,5 mg/kg/6 h por via intravenosa.

2. Mala respuesta: ingreso en una unidad de cuidados
intensivos pedidtrica (UCIP).

Existen otros tratamientos, como:

e Sulfato de magnesio (Sulfato de magnesio Lavoisier®
15%, ampollas de 10 ml con 1.500 mg) por via intravenosa,
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en dosis de 25-75 mg/kg (mdximo, 2 g). Debe reservarse
para las crisis graves que no hayan respondido al tratamien-
to convencional o para las moderadas con mala evolucién
clinica a pesar del tratamiento con agonistas betaadrenér-
gicos, bromuro de ipratropio y corticoides sistémicos.

e Teofilina (Eufilina venosa®, ampollas con 200 mg)
por via intravenosa, en dosis de carga de 5-6 mg/kg,
diluidos en 100 ml de suero fisiolégico y perfundidos
en 20-30 min, seguida de una perfusion intravenosa con-
tinua a un ritmo de 1 mg/kg/h. Su uso queda reservado
para pacientes con cuadros graves ingresados en la UCIP.

® Nebulizacién con heliox. Es una mezcla de oxigeno y
helio (70:30) que, por su baja densidad, puede mejorar la
distribucion bronquial de los agonistas betaadrenérgicos.
Puede estar indicada en pacientes con crisis muy graves,
si bien su uso no debe retrasar la intubacién endotra-
queal, si se considera necesaria.

Actitud a partir del alta

® Informe clinico en el que se haga constar que en 24-48 h
debe ser valorado por su pediatra.

e Comprobar que la técnica de inhalacién es correcta e
indicar una pauta escrita con el tratamiento que debe
realizar en su domicilio (agonistas betaadrenérgicos de
accion corta y ciclo corto de corticoides orales).

® Recordar al paciente que si presenta una nueva crisis
debe acudir a urgencias con el plan de tratamiento per-
sonalizado, si lo tiene, sus inhaladores y su medidor de
PFE, si dispone de él.
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