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1. Introduccién

La crisis 0 exacerbacién asmatica se define como aquella situacion caracterizada
por un incremento de alguno o varios de los sintomas caracteristicos de asma,
acompafnados de una disminucion del FEM y que precisa intensificar el tratamiento
y reevaluar al paciente.

Estas crisis pueden ser de instauracién lenta (en dias o semanas), que constituyen
mas del 80% de las que recurren a Servicios de Urgencias, o de instauracion rapida
(3-6 horas) en las que el mecanismo fisiopatologico es el broncoespasmo y que
suelen ser méas graves inicialmente, aunque con una respuesta al tratamiento mejor
y mas rapida (Nivel de evidencia C). (1,2)

La crisis de asma en el paciente alérgico al polen del olivo, suelen producirse
tras exposicion a niveles elevados de polen durante su periodo de polinizacion
habitual (Abril a Junio) y suelen estar relacionadas con un mal control del asma por
tratamiento inadecuado o incumplimiento del mismo por mala técnica inhalatoria
y/o poca adhesién o abandono. Estos pacientes también suelen presentar crisis
secundarias a infecciones de las vias respiratorias altas que frecuentemente se
producen fuera de la época de primavera. Por otra parte, también podemos observar
crisis en el asmatico por sensibilizaciéon al polen de olivo, desencadenadas por
ejercicio, farmacos (AINE o B-bloqueantes), alimentos (aditivos y conservantes) o
estrés emocional.

Nunca se debe subestimar la gravedad de un ataque. La mayoria de las muertes por
asma se asocian a un fracaso en el reconocimiento de la severidad de los ataques.

Antes de iniciar el tratamiento se debe evaluar la gravedad de la crisis en funcion
de los signos y sintomas y del FEM que alcance el paciente (Tabla 1), y se debe
descartar, ante todo, que no existan factores predisponentes de asma de riesgo vital
para el paciente (Tabla 2)
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Tabla 1. Evaluacion de la gravedad de la crisis asmatica
( Fuente: GEMA 2009, GINA 2011, PAl asma)
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Tabla 2

Tabla 2. Factores predisponentes de asma de riesgo vital

Modificado de GEMA 2009 y Proceso Asistencial Integrado: Asma

» Historia previa de ingresos en UCI o intubacién/ventilacion mecanica

e Signos o sintomas de asma de riesgo vital (riesgo de parada
respiratoria inminente)

* Hospitalizaciones por asma al menos una vez el ultimo afo o 3 o mas
consultas en Servicios de Urgencias por crisis ese afio

* Tratamiento continuado con corticosteroides orales actual o reciente

e Abuso de (2 adrenérgicos de accidon corta (>2 cartuchos de
salbutamol/mes)

 Historia psiquiatrica, alcoholismo, abuso de sedantes y/o problema
social que dificulten la adhesién al tratamiento

e Comorbilidad cardiovascular

¢ Instauracion brusca de la crisis

¢ Ausencia de un plan terapéutico adecuado, no cumplidores del mismo

o pacientes sin control periédico de la enfermedad

2. Evaluacion de la gravedad

La evaluacién de la gravedad de las crisis asmaticas y su clasificacion, se basa en
criterios tanto clinicos como funcionales (Tabla 1), realizandose en dos etapas:

a) Inicial (o estatica).

La valoracién inicial debe encaminarse a confirmar el origen asmatico de la
crisis, establecer la gravedad e identificar a los pacientes de alto riesgo de asma
letal (Tabla 2). La anamnesis detallada nos dara informacion sobre el posible
desencadenante de la crisis, la duracién de la misma y el tratamiento previo
realizado por el paciente, y la exploracion fisica nos permitira identificar los
sintomas y los signos que indiquen extrema gravedad o riesgo vital.

El siguiente paso en la valoracién es la medicion objetiva del grado de obstruccién
y las alteraciones del intercambio gaseoso mediante la determinacion del PEF o
del FEV1 y la pulsioximetria. Aunque otros aspectos de la crisis recogidos en la
exploracién y la anamnesis inicial son importantes (Tabla 1), sélo los criterios
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objetivos (determinacién del PEF o del FEV1) han mostrado un valor prondstico
significativo (grado de evidencia B). Por otra parte se debe descartar la existencia
de hipoxemia, a través de la medicion de la saturacidon del oxigeno mediante
pulsioximetria. En caso de no conseguir una saturacién mayor del 90%, a pesar
de la oxigenoterapia, es necesario realizar una gasometria arterial.

La realizacion de otras pruebas complementarias como radiografia de térax o el
ECG, solo estaria indicada ante la sospecha de complicaciones como neumotorax,
infeccion de vias respiratorias bajas o bien cuando no se ha alcanzado una
respuesta al tratamiento adecuado.

b) Posterior a la respuesta al tratamiento (o dinamica):

En esta fase debemos comparar los cambios clinicos obtenidos y el grado de
obstruccion al flujo aéreo respecto a los valores iniciales. Se considera que la
respuesta al tratamiento es adecuada cuando el FEV1 o el PEF son superiores al
45% del valor predicho y el PEF aumenta un minimo de 50 I/min a los 30 minutos
de iniciado el tratamiento (1).

En funcion de los resultados obtenidos tras el tratamiento debe valorar la necesidad
de realizar otras exploraciones complementarias.

3. Tratamiento
3.1. Consideraciones generales

La instauracién precoz del tratamiento es fundamental en el manejo de las crisis
asmaticas.

El objetivo inmediato del tratamiento es preservar la vida del paciente revirtiendo
la obstruccion al flujo aéreo y la hipoxemia si existiese; con posterioridad ya se
establece un plan terapéutico para prevenir nuevas crisis.

Los pilares basicos del tratamiento de las crisis asmaticas son:

A) B 2-adrenérgicos de corta duracion.

Los B2-adrenérgicos inhalados de corta duraciéon a altas dosis constituyen el
tratamiento de eleccién de las crisis de asma. (Nivel de evidencia A, grado de
recomendacién R1). Se administran a altas dosis, de forma repetida a intervalos
regulares, valorando la respuesta al tratamiento.

En caso de no existir hipoxemia, puede emplearse inhalador presurizado con

camara espaciadora, recomendandose 12 pulsaciones (4 cada 10 minutos) de
salbutamol (o terbutalina) (Nivel de evidencia A) (1).
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La nebulizacién tiene la misma eficacia en las crisis moderadas-graves (nivel de
evidencia A), administrandose a dosis de 2,5-5 mg de salbutamol (de 0,5a 1 cc de
la solucién para nebulizar) 6 10 mg de terbutalina en 3 cc de suero fisiolégico con
oxigeno a 6-9 Ipm, hasta 3 veces en la primera hora, si se emplea la nebulizacién
intermitente (2).

En casos de crisis severas o con mala respuesta al tratamiento inicial, se puede
utilizar la nebulizacién continua, a un ritmo de 10 mg/h de salbutamol (Nivel de
evidencia A) (1,2).

La administracion parenteral (subcutanea o intravenosa) de salbutamol, sélo esta
indicada en pacientes ventilados o que no responden al tratamiento inhalado, ya
que conlleva un mayor riesgo de efectos secundarios (Nivel de evidencia C) (1).

B) Oxigenoterapia.
Indicada para controlar la hipoxemia en las crisis graves y en las de riesgo vital.
Se emplea cuando la Sa02 basal es <92% (< 95% en mujeres embarazadas o
con patologia cardiaca), con el fin de mantener una SaO2 entre 95-98% (Nivel de
evidencia C) (2).

Se administra mediante mascarillas tipo Venturi a fracciones inspiratorias de
oxigeno (FiO2) elevadas (0,4-0,6).

Generalmente la administracion de oxigeno al 28-35% es suficiente, debiéndose
evitar concentraciones elevadas por el riego de desencadenar una insuficiencia
respiratoria hipercapnica, especialmente en aquellos pacientes con una mayor
obstruccion (Nivel de evidencia C) (1). Por ello, cuando se desconozca la Sa02
basal, la oxigenoterapia no debe ser superior al 35% (2).

En crisis de asma severa, que cursen con hipoxemia, se administra la terapia
broncodilatadora con oxigeno mediante nebulizadores (Nivel de evidencia A).

C) Corticoides sistémicos.
El tratamiento con corticoides sistémicos de las crisis asmaticas ha demostrado
que disminuye las recaidas, los reingresos hospitalarios y el uso de B2-
adrenérgicos.

Excepto en crisis muy leves, deben administrarse siempre, ya que aceleran la
resolucion de las exacerbaciones. Estan indicados principalmente si:

® no revierte la obstruccion de las vias aéreas con agonistas 2 adrenérgicos
de accidn rapida inhalados

¢ el paciente ya estaba en tratamiento con glucocorticoides orales

¢ el paciente ya ha tratado la crisis con otras opciones farmacoldgicas sin éxito

e antecedentes de crisis previas que han precisado glucocorticoides orales
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Aunque se recomienda una administracion precoz en el tratamiento de las crisis
moderadas o graves o sin respuesta al tratamiento inicial, hay que tener en cuenta
que su accion no se inicia hasta transcurridos al menos 60-90 minutos.

La via de administracién oral es preferible a la intravenosa, ya que la eficacia es
la misma (Nivel de evidencia A). No se recomienda la via intramuscular, ya que es
mas erratica (2).

Se recomienda utilizar pautas cortas a dosis de 30-60 mg/dia de prednisona oral
0 su equivalente, durante 7-14 dias, no requiriéndose una pauta de descenso
progresivo. En las crisis graves se debe valorar la administracion inicial por via
intravenosa de hidrocortisona (100-200 mg) o metilprednisolona (40-80 mg).

D) Otros farmacos

Los glucocorticoides inhalados también se pueden administrar junto con
broncodilatadores, de forma repetida, en intervalos no superiores a 30 minutos
y durante los primeros 90 minutos, ya que producen un incremento precoz (1-2
horas) de la funcién pulmonar (Nivel de evidencia A) (1). Si bien su empleo por
via inhalada es complementario, no sustituyendo a la utilizacion por via sistémica,
que es la de eleccion (2).

En pacientes con crisis moderada o grave, la administracién de formoterol (32
de accion larga e inicio rapido) en dispositivo de polvo seco, tiene una accién
equivalente a salbutamol (Nivel de evidencia B) (1).

En caso de que la utilizacion de salbutamol no proporcione una respuesta
satisfactoria, se puede afiadir bromuro de ipratropio, ya que esta asociacion
proporciona un incremento de la broncodilataciéon (Nivel de evidencia A). Se
puede emplear tanto nebulizado como en cartucho presurizado con camara
de inhalacion; las dosis correspondientes son 0,5 mg en cada nebulizacién o
4-8 pulsaciones, cada 20-30 minutos (1,2). EI bromuro de ipratropio no se ha
demostrado eficaz en el asma estable o crisis leves; y en las crisis moderadas
0 graves es menos eficaz que los B2- adrenérgicos de accion corta como
monoterapia(2).

Lanebulizacion de salbutamol en una solucién isoténica de sulfato de magnesio
no produce beneficios adicionales excepto en el subgrupo de pacientes con FEV1
inferior al 30%. En pacientes con obstruccion muy grave (FEV1 inferior al 20%) y
mala respuesta al tratamiento, se puede utilizar sulfato de magnesio intravenoso
y en dosis Unica de 1-2 mg durante 20 minutos (Nivel de evidencia B) (1,2).

La aminofilina intravenosa no ha demostrado mayor efecto broncodilatador
que la terapia inhalada y presenta mayor numero de efectos secundarios, por lo
que no esta indicada generalmente en las crisis asmaticas (Nivel de evidencia A).
La adrenalina, Unicamente esta indicada en el caso de que la crisis asmatica
este englobada en un cuadro de anafilaxia.

295

Abordaje integral del paciente con asma por alergia al polen del olivo. Manuel Alcantara Villar (coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2014. ISBN 978-84-7993-255-8. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/3622



Respecto al tratamiento con heliox o antagonistas de los receptores de
leucotrienos, no hay datos que respalden su empleo en las crisis asmaticas
moderadas-graves (1).

D) Ventilacion mecanica
Ante insuficiencia respiratoria refractaria o indicadores de exacerbacién grave a
pesar del tratamiento, se valorara la ventilacion mecanica no invasiva o remision
del paciente a la UCI para intubacion y ventilacion mecanica (Nivel de evidencia
D). Con el modo de ventilacion mediante hipercapnia permisiva se han observado
mejores resultados que con las modalidades habituales de ventilacion (Nivel de
evidencia C) (1).

3.2. Tratamiento en funcidn del nivel asistencial y la gravedad de la crisis

El abordaje terapéutico de la crisis de asma, la forma de proceder, los farmacos
recomendados y las dosis a emplear, esta en relacion con el grado de gravedad
de la crisis asmatica (figura 1, tabla 3) y con el nivel asistencial donde esté siendo
atendido el paciente.

Tabla 3. Farmacos y dosis de los farmacos empleados comunmente en el tratamiento de la
crisis asmatica (Fuente: Proceso Asistencial Integrado: Asma, modificado de GEMA 2009)
Abreviaturas: IP: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; vo: via oral; ev: via endovenosa;

e E———— -_

(e[] as BZ adrenérgicos sistémicos Salbutamol = 200 pg iv en 20 min seguido por 0,1-0,2 pg/kg/min

Antlcollnerglcos -_

Prednisona = 20-40 mg c/12 h (vo)
Hidrocortisona = 100-200 mg c/6 h (ev)

Sulfato de magnesio sistémico = 2 g apasaren 20 min (ev)

Glucocortlcmdes sistémicos
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3.2.1 Atencion en el domicilio del paciente

El tratamiento de las crisis no graves podria iniciarse en el domicilio del paciente,
siempre que se haya realizado una correcta educacion sanitaria y el paciente
disponga de un plan escrito de actuacion ante las crisis.

El tratamiento de la crisis leve en el domicilio se llevara a cabo con un Agonistas
B2 adrenérgicos de accion corta administrado mediante inhalador presurizado
(IP), acudiendo a un centro sanitario en caso de no mejorar. Se utiliza salbutamol
(o terbutalina) a dosis de 200 a 400 pg con camara de inhalacién (de 2 a 4
pulsaciones) cada 20 minutos durante la primera hora. Si la respuesta es
satisfactoria, se continda con salbutamol a dosis de 2 inhalaciones cada 3-4
horas hasta la remision de la crisis (1-3)

Si en las primeras 2 horas el paciente permanece asintomatico, con un PEF
mayor al 70% del tedrico o del mejor valor personal, no se suele precisar mas
tratamiento.

Excepto en crisis muy leves, los corticoides sistémicos deben administrarse
siempre, ya que aceleran la resolucion de las exacerbaciones. Se administra
prednisona via oral, a dosis de 0,5-1 mg/kg/dia (0 su equivalente de otros
corticosteroides), durante 5 a 10 dias (Nivel de evidencia A, grado de
recomendacién R1). No es necesaria la disminucion progresiva de la dosis. La
finalidad es conseguir una mejoria mas rapida, evitando posibles recaidas (1-3)

3.2.2. Atencion en consultas extrahospitalarias

Las crisis leves y moderadas pueden tratarse en los centros de Atencién Primaria,
siguiendo las pautas de tratamiento recomendadas en la figura 1, no precisando
ser derivadas al hospital si responden satisfactoriamente.

En caso de antecedentes de crisis de alto riesgo, crisis graves y de riesgo vital,
inicio o deterioro rapidos, mala evolucion a pesar del tratamiento, sospecha de
complicaciones o imposibilidad de seguimiento correcto de la crisis, hay que
plantear el traslado a Servicio de Urgencias hospitalario, iniciando el tratamiento
correspondiente a una crisis grave con p2-adreérgicos de corta duracion y
bromuro de ipratropio por via inhalada, cuatro pulsaciones consecutivas cada 10
min y tres veces, o en nebulizacién (2,5-5 mg de salbutamol y 0,5 mg de bromuro
de ipratropio). Se administraran también corticoides sistémicos (40-60 mg de
metilprednisolona o 200 mg i.v. de hidrocortisona) y oxigenoterapia a altos flujos.
Para el traslado se debe valorar la utilizacion de una ambulancia medicalizada
(UCI movil) y la administracion de oxigenoterapia a altos flujos durante el mismo,
si fuera necesario se deben administrar dosis adicionales de B2-adrenérgicos
inhalados hasta la llegada al hospital
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3.2.3.Atencion en el servicio de urgencias hospitalarias

Las crisis asmaticas moderadas-graves se deben atender en Servicio de
Urgencias. La respuesta inicial al tratamiento, tanto clinica como funcional,
predice mejor la necesidad de ingreso que la gravedad de la crisis al inicio (2).

En primer lugar, deben examinarse los sintomas y los signos que indiquen
extrema gravedad o riesgo vital y que obliguen a contactar con las unidades de
cuidados intensivos ante la posibilidad de intubacion y ventilacion mecanica. El
siguiente paso en la valoracion es la medicion objetiva del grado de obstruccion
y las alteraciones del intercambio gaseoso mediante la determinacion del PEF
o del FEV1 y la pulsioximetria.

En funcion de la gravedad de la crisis iniciaremos el tratamiento mas adecuado
(figura 1).
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Figura 1. Algoritmo del tratamiento de la crisis asmatica del adulto.
Abreviaturas: FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio
maximo; SaO2: saturacion de oxihemoglobina; SABA: B2 adrenérgicos de accion corta;
LABA:

B2 adrenérgicos de accion larga; GCI: glucocorticoides inhalados; VMNI: ventilacion
mecanica no invasiva.

Fuente: GEMA, Proceso Asistencial Integrado: Asma
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En las Crisis leves, se administraran Agonistas 2 adrenérgicos de accion corta
administrado mediante inhalador presurizado (4 inhalaciones de salbutamol o
terbutalina con camara de inhalacién cada 20 minutos hasta en tres ocasiones)
0 nebulizado a dosis de 2,5-5 mg de salbutamol (de 0,5 a 1 cc de la solucién
para nebulizar) 6 10 mg de terbutalina en 3 cc de suero fisioldgico con oxigeno
a 6-9 Ipm durante la primera hora. A los 30- 60 min del tratamiento se valorara
de nuevo el PEF: si se mantiene estable y no existen alteraciones clinicas, el
paciente puede ser dado de alta.

En las Crisis graves-moderadas, administraremos:

1) Oxigeno en concentraciones inspiratorias altas (40-60%), controlando que
la SatO2 sea siempre > 92%. La utilizacion de flujos altos permite nebulizar
farmacos inhalados.

2) Agonistas 2 adrenérgicos de accion corta por via inhalatoria. La pauta
recomendada es de tres dosis consecutivas de salbutamol (2,5 mg) cada
30 min en funcion de la respuesta o, en casos graves, la nebulizacién
continua a un ritmo de 10 mg/h.

3) La utilizacién de bromuro de ipratropio nebulizado (0,5 mg) en la fase
inicial de las crisis asmaticas en pacientes con pobre respuesta inicial a
los agonistas B2 adrenérgicos puede conseguir un aumento del grado de
broncodilatacion (evidencia A).

4) Administracién temprana de esteroides (100-200 mg de hidrocortisona o
40-60 mg de metilprednisolona), ya que disminuye la mortalidad, los indices
de admisién y las recaidas a corto plazo. La nebulizacidén de corticoides
durante la crisis puede ser una alternativa (evidencia B).

5) La falta de respuesta clinica y funcional obliga a afadir otros
broncodilatadores como el Sulfato de magnesio, en dosis Unica de 1,2-2 g
durante 20 min, o la aminofilina (5 mg/kg durante 20 min).

Los pacientes que no necesiten de ingreso hospitalario, deben permanecer
por lo menos 60 minutos en una situacién clinica y funcional estable, antes
de ser dados de alta. Siempre se debe instruir al paciente en el seguimiento
adecuado del tratamiento posterior, la revisién del plan terapéutico de
mantenimiento y proporcionar o revisar el programa de educacion del asma
(1). Antes de las 72 horas debe ser valorado por su médico de Atencién
Primaria (2).

La respuesta maxima broncodilatadora se alcanza a las 3 horas. Es por ello,
que en este intervalo de tiempo es cuando se debe valorar la necesidad
de ingreso hospitalario (Nivel de evidencia C), considerandose criterios de
ingreso hospitalario:
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e Mala respuesta al tratamiento indicado, con persistencia de los
sintomas

e Necesidad de oxigenoterapia para mantener la SaO2 > 92%

e Reduccion persistente de la funcién pulmonar (FEV1 o PEF <40%)
(Nivel de evidencia D)

La decision del alta hospitalaria depende, por un lado, de la respuesta
clinicay funcional al tratamiento administrado y, por otro, de las condiciones
individuales. Los pacientes ingresados pueden ser dados de alta siempre
que cumplan los siguientes criterios:

e  Desaparicion o mejoria significativa de los sintomas respiratorios por
los que ingresé el paciente.

e PEF > 70% de su mejor valor personal en situacién estable
e Variabilidad diaria del PEF < al 20%
e  SatO2 superior al 90%

e  Utilizacion de B2 agonistas de accion corta a demanda menos de 3
veces/dia

e Ausencia de disnea significativa al andar (1).

En el momento del alta hospitalaria, todos los pacientes deben disponer
de un plan escrito en el que se informe del tratamiento y las acciones
que se deben realizar en caso de deterioro, al tiempo que se asegura un
seguimiento médico en al menos 24-48 h tras el alta. Los pacientes deben
conocer los conceptos basicos de su enfermedad, los factores agravantes
y las caracteristicas de las distintas opciones terapéuticas. Es asimismo
fundamental asegurar la realizacion correcta de las maniobras inhalatorias
y la utilizacion de los medidores de PEF. El tratamiento al alta debe incluir
Agonistas B2 adrenérgicos inhalados larga duracién y Agonistas (2
adrenérgicos inhalados de accion corta a demanda, corticoides inhalados
en dosis altas y esteroides orales (40 mg/dia).

En caso de que no haya mejoria (PEF o FEV1 < 50% o deterioro progresivo
en el PEF), se procedera a contactar con la UCI si la gravedad lo requiere.
Las causas que justifican el ingreso en la UCI son:

e Necesidad de intubacién y ventilacién mecanica
e Deterioro progresivo del nivel de conciencia o fatiga muscular
e Parada cardiaca o respiratoria

e Insuficiencia respiratoria global (pH < 7,3, PaO2 < 60 mmHg o PaCO2
> 45 mmHg) a pesar del tra- tamiento con oxigeno en concentraciones
altas (FiO2 > 50%).
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