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CONCEPTO

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias
respiratorias, condicionada en parte por factores genéticos,
en cuya patogenia intervienen diversas células y mediadores.
Cursa con una hiperrespuesta bronquial y una obstruccién
variable del flujo aéreo, total o parcialmente reversible, bien
de manera espontdnea o con tratamiento.

La crisis asmdtica es un episodio agudo o subagudo
que se caracteriza por un aumento progresivo de uno o
mads de los sintomas tipicos (disnea, tos, sibilancias y
opresion tordcica) junto a una disminucién de los flujos
espiratorios (pico espiratorio de flujo [PEF] o volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo [FEV ]). Estos
pardmetros son mejores indicadores de la gravedad de la
obstruccion que el empeoramiento de los sintomas, aunque
estos son mds sensibles, ya que anteceden al deterioro
espirométrico.

La gravedad de la crisis asmatica puede variar desde leve
—incluso pasar desapercibida— hasta comprometer la vida del
paciente. Generalmente se desarrolla en horas (80-90%), se-
manas o dias después de la exposicion a un desencadenante,
aunque excepcionalmente puede establecerse en minutos.
Con frecuencia, la agudizacién refleja un fallo en el manejo
a largo plazo del asma, por lo que, después de la asistencia
urgente, el paciente debe remitirse a las consultas externas
de neumologia.

ACTITUD DIAGNOSTICA

Valoracion inicial (evaluacion estatica)

La cronologia en la que se realicen los siguientes puntos
puede variar en funcién de la situacion vital del paciente,
aunque se recomienda hacerla en este orden para evitar
omisiones importantes.

Identificar los pacientes con riesgo vital

y clasificar el tipo de crisis

Tras una anamnesis breve para confirmar la naturaleza as-
matica de los sintomas, su duracién, tiempo de instauracién
y tratamiento hasta el momento de la consulta, se investiga
la presencia de criterios de asma de riesgo vital, aunque su
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ausencia no lo descarta. Una vez considerada esta posibi-
lidad, se clasifica la crisis en el escalén mas grave del que,
al menos, cumpla un criterio (tabla 37.1). Los criterios para
sospechar que una crisis asmatica es de riesgo vital son los
siguientes:

® Ingresos previos en una unidad de cuidados intensivos
o necesidad de intubacién o ventilacién mecénica.

® Ingresos hospitalarios por asma en el dltimo afio.

e Miiltiples consultas a urgencias en al afio previo.

® Uso de mds de dos envases de agonistas betaadrenérgi-
cos inhalados de accién rdpida en un mes.

® Dificultad de percibir bien la intensidad de la obstruc-
cion.

® Antecedentes familiares de primer grado de asma mortal.

e Nivel socioeconémico bajo y residencia urbana.

® Comorbilidades: enfermedad cardiovascular, psiquié-
trica u otra enfermedad pulmonar.

® Trastornos psicoldégicos.

Identificar los sintomas y signos de compromiso
vital

Los maés fiables, aunque tardios, que indican una parada
cardiorrespiratoria inminente son:

® Disminucién del estado de conciencia o agitacion psi-
comotriz.

® Bradicardia e hipotension.

e Cianosis.

® Torax silente.

Medir objetivamente el grado de obstruccion
y su repercusion en el intercambio gaseoso

e EI PEF, osi es posible el FEV}, son los pardmetros obje-
tivos mds importantes para la valoracion, el seguimiento
y el tratamiento de la crisis asmadtica. El valor teérico del
PEF se calcula en funcién de la edad, el sexo y el peso
aproximado del paciente (tabla 37.2). El porcentaje del
PEF sobre el valor tedrico, o el mejor del personal, se
calcula aplicando la siguiente férmula:

% PEF tedrico o el mejor personal =
PEF real x 100/ PEF tedrico o el mejor personal
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TABLA 37.1 Nivel de gravedad de la crisis asmatica

Leve (Nivel II1)

Sintomas

sin dificultad
Estado de conciencia No hay alteraciones

Frecuencia respiratoria Puede estar incrementada

Uso de misculos No No
accesorios
Sibilancias Moderadas Abundantes

Uso de betaadrenérgicos Uso incrementado pero con respuesta

Frecuencia cardiaca <110 lat/min <110 lat/min
PEF* 70% 70-50%
Variabilidad** <20% 20-30%
Sa0, (aire ambiental) >95% 92-95%

PEF: pico espiratorio de flujo.
*Porcentaje respecto al valor tedrico o de referencia del paciente.
**Referida a los diferentes resultados obtenidos durante la crisis asmatica.

TABLA 37.2 Valores tedricos del pico espiratorio
de flujo (PEF), en I/min

Peso (kg)

Edad (anos) 65 70 75 80
Varones

20 602 649 693 740
30 577 622 664 710
40 552 596 636 680
50 527 569 607 649
60 502 542 578 618
70 477 515 550 587
Mujeres

20 390 423 460 496
30 380 413 448 483
40 370 402 436 470
50 360 391 424 457
60 350 380 412 445
70 340 369 400 432

e Saturacién arterial de oxigeno (SaO,) mediante pulsio-
ximetria. Solo si la SaO, es inferior al 90% a pesar de la
oxigenoterapia se realiza gasometria arterial. En ningtin
caso estas exploraciones deben demorar el inicio del
tratamiento.

Moderada (Nivel I1)

Tos nocturna o diurna, sibilancias, disnea
al ejercicio moderado o intenso, hablar
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Ataque grave (Nivel ) Riesgo vital (Nivel I)

Disnea de reposo, Cianosis
sibilancias, no

completan las frases

Habitualmente agitado Confuso o comatoso

Incrementada >25 rpm

Habitual Movimientos paradéjicos

tordcicos
Abundantes y fuertes Silencio auscultatorio
Uso abusivo sin respuesta Uso abusivo sin respuesta

>110 lat/min, adultos Bradicardia

50-33% No registrable (<33%)
>30% >30%
<92% <92%

Descartar la presencia de complicaciones

Inicialmente, en la consulta de urgencias es suficiente la
realizacién del PEF o, mejor aun, del FEV;, y de la SaO,.
Otras exploraciones complementarias urgentes, como he-
matimetria con férmula y recuento leucocitarios, bioqui-
mica sanguinea bdsica, electrocardiograma y radiografia
posteroanterior y lateral de térax, solo estdn indicadas si
el paciente tiene sintomas, como fiebre, dolor toracico o
disnea excesiva, que hagan pensar en la existencia de com-
plicaciones (neumotérax, neumonia), o cuando requiere
ingreso hospitalario.

Respuesta al tratamiento (evaluacion dinamica)

Comparar los cambios obtenidos en la obstruccion
respecto a los valores basales

La medicién del grado de obstruccién mediante el PEF o el
FEV, es la mejor forma de valorar la respuesta terapéuti-
ca. En un paciente con una obstruccién grave se considera
que la respuesta es favorable cuando el PEF o el FEV, son
superiores al 45% del valor tedrico, a los 30 min del ini-
cio del tratamiento, y el PEF tiene un incremento minimo
de 50 1/min sobre el valor basal pretratamiento.

Predecir la respuesta al tratamiento
No hay ningtin indice predictivo validado.

Valorar la necesidad de otras pruebas
diagndsticas

La realizacién de otras exploraciones complementarias,
distintas a las ya citadas, estd indicada cuando la respues-
ta terapéutica, medida con pardmetros objetivos, no es la
adecuada.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacioén es un delito.

Capitulo | 37 Crisis asmatica

CRITERIOS DE INGRESO

La indicacién de ingreso hospitalario por una crisis asmatica
depende de la respuesta clinica y funcional del paciente,
después de 2-3 h de iniciado el tratamiento en el drea de
consultas del servicio de urgencias.

1. Ceriterios de ingreso en el drea de observacion del servi-
cio de urgencias:
a. Paciente sintomdtico a pesar del tratamiento instaurado.
b. Necesidad de oxigeno suplementario para mantener
una Sa0O, superior al 92%.
c. Disminucién persistente de la funcién pulmonar
(PEF o FEV,| <40%).
2. Criterios de ingreso en la unidad de cuidados intensivos:
a. Obstruccién muy grave de la via aérea con deterioro
clinico.
Agotamiento.
Parada respiratoria.
Alteracion del estado de conciencia.
Sa0, persistentemente baja, a pesar de la adminis-
tracién de oxigeno a alto flujo.
Hipercapnia.
g. Neumotdrax.

pooT

=h

CRITERIOS DE ALTA

No hay criterios absolutos para el alta después de una crisis
asmatica que haya precisado ingreso hospitalario, aunque,
seglin consenso de expertos, puede procederse a ella si el
paciente, después de 12-24 h, cumple los siguientes criterios:

® No precisa medicacion intravenosa.

® No necesita agonistas betaadrenérgicos de accidn rapida
a intervalos inferiores a las 4 h, ni necesita una dosis a
primera hora de la mafiana.

Puede caminar sin dificultad respiratoria.

La exploracion fisica es practicamente normal.

La Sa0, supera el 90% respirando aire ambiente.

El PEF o el FEV estan idealmente entre el 70 y el 80%
del mejor valor personal o del teérico, y después de la
administracién de una dosis de un agonista betaadrenér-
gico inhalado de accién corta, presenta una variabilidad
escasa (idealmente, <20%).

TRATAMIENTO

El objetivo terapéutico principal es preservar la vida del
paciente y revertir la agudizacién lo antes posible. Para ello
debe, por este orden, corregirse la hipoxemia, si la hay, re-
solver la obstruccién de la via aérea con broncodilatadores
y disminuir la inflamacién bronquial con corticoides sis-
témicos. La evaluacion de la gravedad y su relacién con las
necesidades terapéuticas se refleja en la figura 37.1.

Medidas generales

® Supervision directa del médico que atiende al paciente
hasta su mejorfa.

® Administracion de oxigeno mediante mascarilla tipo
Venturi (Ventimask®) o mascarilla con reservorio, a la

FiO, necesaria para mantener la SaO, por pulsioxime-
tria superior al 92%, o al 95% en mujeres embarazadas
y en pacientes con enfermedad cardiaca. Para alcanzar
este objetivo suele ser suficiente administrar oxigeno
al 28-32%, ya que concentraciones mayores pueden
agravar la situacién en pacientes con riesgo de hiper-
capnia. Por ello, cuando se desconozca la Sa0O,, la oxi-
genoterapia no debe superar concentraciones del 32%.
La oxigenoterapia no debe demorarse para realizar una
gasometria arterial.

® En las crisis graves se canaliza una via venosa periférica
con Abocath del n.° 18, y se inicia perfusion de suero
glucosado al 5% a un ritmo de 7 gotas/min (21 ml/h).

® Medicién del PEF (idealmente, el FEV,) antes de que
el paciente reciba una nebulizacién del agonista betaa-
drenérgico.

® Control de las concentraciones séricas de potasio, dada
la tendencia a la hipopotasemia.

® Vigilancia de las frecuencias respiratoria y cardiaca que,
en el asma grave, se realiza por monitorizacion continua.

® Control de la presién arterial y la temperatura corporal
cada 8 h.

® Estd absolutamente contraindicada la administracién
de sedantes, excepto en los pacientes ingresados en una
unidad de cuidados intensivos.

Tratamiento especifico segtin gravedad

Crisis leve (nivel 1)

Se trata de pacientes con FEV| o PEF superior al 70% del
valor tedrico, una SaO, mayor del 95% y sin signos de
fracaso ventilatorio. El tratamiento se basa en la adminis-
tracién de un agonista betaadrenérgico de accién rapida y
un corticoide por via oral:

e Salbutamol (Ventolin®, solucién para respirador de
10 ml al 0,5%), en dosis de 5 mg (1 ml), diluidos en 4 ml
de suero fisioldgico y administrados por via inhalatoria,
con un flujo de oxigeno de 6-8 1/min. Si el enfermo es-
ta diagnosticado de cardiopatia isquémica se utiliza la
mitad de estas dosis.

® De forma alternativa, puede utilizarse salbutamol (Ven-
tolin®, aerosol con 100 wg/pulsacién) mediante cartu-
cho presurizado con cdmara espaciadora, en dosis de
200-400 g (2-4 pulsaciones), cada 20 min durante la
primera hora, seguidos de 200-400 g cada 3-4 h hasta
la remisién de la exacerbacion.

® Prednisona (Dacortin®, comprimidos de 2,5, 5 y 30 mg;
Prednisona Alonga®, comprimidos de 5, 10 y 50 mg),
en dosis de 0,5-1 mg/kg/24 h en una sola toma al dia,
preferiblemente matutina, durante 5-10 dias, suspen-
diendo posteriormente sin descenso gradual de la dosis.
Estos farmacos aceleran la mejoria y disminuyen las
recidivas.

Crisis moderada-grave (niveles Il y 1)

Se trata de pacientes con FEV, o PEF inferior al 70% del
valor tedrico, una SaO, menor del 95% y con signos de
fracaso ventilatorio. El tratamiento se basa en la adminis-
tracion de un agonista betaadrenérgico de accién rdpida,

Aparato respiratorio
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Evaluacion inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)
(Anamnesis, exploracion fisica, FEV, o PEF, Sa0, y otros si se precisa por indicacion)

Evaluacién |

v v v
Crisis leve Crisis moderada-grave Parada cardiorrespiratoria
(PEF o FEV, 270%) (PEF o FEV, <70%) inminente

I

! I

* Corticoide oral

o
=
=
o
=
=
=
e

* Oxigeno <40% si Sa0, <92%
* B3, inhalado
: ¢ |pratropio
* B, inhalado . F?idro(:?)rlisona 100-200 mg i.v.
o prednisona 20-40 mg v.o.
* Mala respuesta: ¢
corticoide inhalado

* Oxigeno

* 3, inhalado

* Valorar ventilacién
mecanica

* Hidrocortisona 200 mg i.v.

Ingreso UCI

|

h 4

Evaluacién de la respuesta al tratamiento (DINAMICA)
(Anamnesis, exploracién fisica, FEV, o PEF, Sa0, y otros si se precisa por indicacion)

v

v

Evaluacion I

Buena respuesta (1-3 h)
PEF o FEV, >60%, estable, asintomatico

Mala respuesta (1-3 h)
PEF o FEV, <60%, inestable, sintomatico

I
Alta:

* Prednisona 40-60 mg v.o. 7-10 dias.
Suspender sin reducir dosis
* Corticoide inh. + [, larga duracién + rescate
* Plan de accién escrito
* Concertar cita de control en la consulta
de neumologia

Decision

y tratamiento Il

Ingreso:

* Oxigeno <40% si Sa0, <92%

 Salbutamol + Ipratropio nebulizados/4-6 h

* Hidrocortisona 100-200 mg i.v./6 h o
prednisona 20-40 mg v.0./12 h

* Considerar magnesio i.v.

FIGURA 37.1 Manejo de la crisis asmatica.

un anticolinérgico de accién rdpida, un corticoide sistémico
e inhalado y, en ocasiones, sulfato de magnesio:

e Salbutamol nebulizado, en las dosis mencionadas ante-
riormente. Si se utiliza el cartucho presurizado (Vento-
1in®, aerosol con 100 pg/pulsacién), la dosis se incre-
menta a 400-800 g (4-8 pulsaciones) cada 10-15 min.

¢ Bromuro de ipratropio (Atrovent monodosis®, solu-
cién inhalatoria de 2 ml con 250 y 500 wg; Atrovent®,
aerosol con 20 pg/pulsacién) en dosis de 1 ml de la
solucion de 500 g, diluido en 3 ml de suero fisiolégico
cada 20 min, o 4-8 pulsaciones cada 10-15 min con
cdmara espaciadora. Se administra combinado con sal-
butamol; mejora la funcién pulmonar y reduce las hos-
pitalizaciones.

e Hidrocortisona (Actocortina®, viales con 100, 500 y
1.000 mg) en dosis de 100-200 mg/6 h por via intrave-
nosa, o prednisona (Dacortin®, comprimidos de 2,5, 5
y 30 mg; Prednisona Alonga®, comprimidos de 5, 10 y
50 mg) en dosis de 20-40 mg/12 h por via oral. Esta via
es tan eficaz como la intravenosa. Los corticoides deben
administrarse precozmente (durante la primera hora), ya
que requieren de 4-6 h para iniciar su efecto.

e Corticoides inhalados que, asociados a agonistas betaa-
drenérgicos nebulizados, actian como medicacién de

rescate a intervalos no mayores de 30 min y durante, por
lo menos, 90 min. Se administra budesonida (Pulmicort
Turbuhaler®, polvo con 100, 200 y 400 wg/pulsacién)
en dosis de 800 g nebulizados cada 20 min. Se reco-
mienda su administracién cuando no hay mejoria con el
tratamiento inicial.

e Sulfato de magnesio (Sulfato de magnesio Lavoisier®
15%, ampollas de 10 ml con 1.500 mg). Solo ha de-
mostrado eficacia en pacientes con obstruccién muy
grave (FEV, <20%), por via intravenosa, en dosis tnica
de 2 g (13-14 ml de la presentacion citada) diluidos
en 100 ml de suero glucosado al 5% y perfundidos en
15 min.

® [a aminofilina no se recomienda por su escaso poder
broncodilatador y los frecuentes efectos secundarios.

® El uso de adrenalina por via subcutidnea no estd reco-
mendado por la escasa evidencia disponible.

Tratamiento antibiotico

En la crisis asmadtica no estd indicada la administracion de
antibidticos de forma sistemadtica en el area de urgencias, ya
que no hay evidencias que demuestren una modificacién en
su curso evolutivo.
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Tratamiento domiciliario

El paciente debe irse a su domicilio con el tratamiento nece-
sario hasta que sea revisado por el neumoélogo. Se dispone
de farmacos de rescate y de control.

Medicacion de rescate

Se prescriben agonistas betaadrenérgicos inhalados de
accion rapida para que el paciente los utilice tinicamente
cuando presente sintomas. El salbutamol (Ventolin®, acrosol
con 100 pg/inhalacién) se administra en dosis de 2 inhala-
ciones, y la terbutalina (Terbasmin Turbuhaler®, polvo con
500 wg/inhalacién) en dosis de una inhalacién.

Debe comunicarse al paciente que un aumento de las
necesidades de medicacién de rescate implica el empeo-
ramiento del asma y que, por lo tanto, debe revisarse su
medicacién de control.

Medicacion de control

® Corticoides inhalados. Como monoterapia, solo estdn
indicados en la crisis leve con buena respuesta terapéu-

tica, por lo que normalmente se prescriben asociados a

un agonista betaadrenérgico de accién prolongada.

® Agonistas betaadrenérgicos de accién prolongada.
Siempre deben administrarse asociados a corticoides
inhalados, nunca en monoterapia.

® El uso de dispositivos que combinan, en dosis fijas, un
corticoide inhalado y un betaadrenérgico de accién pro-
longada es tan eficaz como la administracién de cada far-
maco por separado, a la vez que mejora el cumplimiento

y el control de la enfermedad, asegurando que el paciente

siempre toma un antiinflamatorio. Estan disponibles las

siguientes combinaciones:

* Furoato de fluticasona y vilanterol (Relvar Ellipta®,
polvo con 92/22 pg/pulsacién y 184/22 pg/pulsacion),
en dosis inicial de 1 inhalacién/24 h de 92/22 ng. Si
los sintomas no se controlan adecuadamente, puede
aumentarse la dosis hasta 184/22 ug/24 h. Actualmente
es la tnica combinacién de corticoide inhalado y beta-
adrenérgico de accién prolongada que se utiliza en inica
dosis diaria.

¢ Salmeterol y propionato de fluticasona (Seretide®,
Plusvent®, aerosol con 25/250 pg/pulsacién) con
camaraVolumatic®, en dosis de 2 inhalaciones/12 h;
(Seretide Accuhaler®, Plusvent A ccuhaler®, polvo
con 50/500 pg/pulsacién) en dosisde 1 inhalacion/12 h.

® Budesonida y formoterol (Symbicort Turbuha-
ler®, Rilast Turbuhaler®, polvo con 160/4,5 pg/
pulsacién), en dosis de 2 inhalaciones/12 h. Esta
presentacién puede utilizarse simultdneamente
como medicacién de mantenimiento y de rescate,

en una dosis maxima total diaria de hasta 12 inha-
laciones.
® Beclometasona y formoterol (Foster®, Foster Next-
haler®, aerosol con 100/6 pg/pulsacion), en dosis de
2 inhalaciones/12 h.
® Corticoides orales. Una pauta corta estd indicada incluso
en las crisis leves, ya que proporciona una mejoria mas
rdpida y evita las recaidas. Se administra prednisona
(Dacortin®, comprimidos de 2.5, 5 y 30 mg; Prednisona
Alonga®, comprimidos de 5, 10 y 50 mg) en dosis cons-
tante de 0,5-1 mg/kg/24 h en una sola toma al dia, preferi-
blemente por la mafiana, durante 7-10 dias, suspendiendo
posteriormente sin descenso gradual de la dosis.
® Antagonistas de los receptores de los leucotrienos: deben
mantenerse en el momento del alta si el paciente los tenia
prescritos.

RECOMENDACIONES EN EL MOMENTO
DEL ALTA

® Debe asegurarse la continuidad asistencial del paciente,
indicdndole que debe ser visitado por su médico de fa-
milia o en consultas externas de neumologia en un plazo
inferior a 72 h.

® Si aparecen nuevos sintomas de alarma (incremento de
la tos, disnea o sibilancias) o aumento de la necesidad
de medicacion de rescate (betaadrenérgicos de accién
corta), el paciente debe acudir de nuevo al servicio de
urgencias.

e Evitar la exposicion a factores desencadenantes.

® Revisar la técnica de uso de inhaladores y del PEF.
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