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CAPITULO 1

MANEJO PRACTICO
DE UNA CRISIS ASMATICA
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1. Introduccién

El asma es una enfermedad crénica de amplia prevalencia mundial. A pesar de la
eficacia y la seguridad de su tratamiento actual, la gran mayoria de los pacientes
estdn insuficientemente controlados. Aunque algunos estudios sugieren un des-
censo de su morbimortalidad, todavia hoy muchos pacientes presentan exacer-
baciones de tal magnitud que pueden poner en riesgo sus vidas y requieren una
inmediata atencién en los Servicios de Urgencias, representando una de las causas
mds frecuentes de consulta en dichos servicios (del 1 al 12 % de todas las consul-
tas) y de ellas entre el 20 y el 30 % requiere hospitalizacién. Las mujeres tienen
el doble de riesgo en comparacién con los varones de ingresar en un hospital por
una exacerbacién asmdtica.

Pese a los avances terapéuticos actuales sobre la enfermedad, todavia quedan
aspectos subsidiarios de mejora. Entre éstos, la adecuada asistencia de los pacien-
tes por una exacerbacién asmadtica, la administracién optima y rdpida del trata-
miento incluyendo broncodilatadores, corticoesteroides y oxigenoterapia permite
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revertir la obstruccién bronquial y preservar la vida del paciente. Todo ello con-
lleva una elevada carga econémica y representa por lo menos un 50 % del coste
total de la asistencia en esta enfermedad.

2. ;Qué es una crisis asmatica?

La Guia Espanola para el manejo del Asma (GEMA) en su dltima edicién define
las exacerbaciones (agudizaciones, ataques o crisis) como episodios de empeora-
miento de la situacién basal del paciente que requieren modificaciones en el tra-
tamiento. Deben identificarse clinicamente como cambios en los sintomas, o en
la medicacién de alivio, o en la funcién pulmonar respecto a la variacién diaria
de un paciente en concreto.

Segin la rapidez de instauracién de las crisis, existen dos tipos: las de ins-
tauracién lenta (normalmente en dias o semanas) y las de instauracién rdpida (en
menos de 3 horas), que deben identificarse por tener causas, patogenia y pro-
néstico diferentes. Las de instauracién lenta (mds del 80 % de las que acuden a
Urgencias) se deben frecuentemente a infecciones respiratorias altas o a un mal
control de la enfermedad por incumplimiento terapéutico; el mecanismo funda-
mental del deterioro es la inflamacién y la respuesta al tratamiento es también
lenta. Mientras que las de instauracién répida se deben a alérgenos inhalados,
féirmacos (AINE o [-bloqueantes), alimentos (por alergia alimentaria, especial-
mente, leche y huevo en la infancia y panalérgenos relacionados con proteinas
transportadoras de lipidos en frutos secos, frutas y vegetales; o por aditivos y con-
servantes) o estrés emocional; el mecanismo es la broncoconstriccién y, aunque
tienen una mayor gravedad inicial (con mayor riesgo de intubacién y muerte), la
respuesta al tratamiento es mds favorable y rdpida.

Desde el punto de vista clinico son episodios caracterizados por un aumento
progresivo en la dificultad para respirar, sensacion de falta de aire, sibilancias, tos
y opresion tordcica, o una combinacién de estos sintomas. A esto se le agrega una
disminucion en el flujo de aire espirado, que puede documentarse y cuantificarse
a través de la medida de la funcién pulmonar (volumen espiratorio maximo en el

primer segundo [FEV1] o flujo espiratorio méximo [FEM]).
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La Iniciativa Global para el Asma (GINA) propone, de acuerdo con el grado
de control de la enfermedad, una clasificacién que incluye el asma controlada, par-
cialmente controlada e incontrolada. El asma incontrolada serfa aquella en la que,
a pesar de una estrategia terapéutica adecuada a su nivel de gravedad, las manifesta-
ciones clinicas no se ajustan a los criterios definidos como control de la enfermedad.

El riesgo para presentar una exacerbacion se relaciona con el nivel de grave-
dad clinico, funcional, respiratorio y de la inflamacién bronquial, con un trata-
miento preventivo antiinflamatorio insuficiente y con un mal cumplimiento del
tratamiento por parte del paciente. La intensidad de la crisis puede oscilar desde
episodios leves hasta otros de extrema gravedad que pueden poner en riesgo la
vida del paciente. Si bien la medida de la funcién pulmonar es el indicador mds
fiable de la limitacién en el flujo aéreo, la evaluacién de los sintomas puede ser, sin
embargo, una medida mds sensible del comienzo de una exacerbacién debido a
que el incremento de éstos, por lo general, precede al deterioro espirométrico. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que una proporcidn significativa de los asmdti-
cos puede presentar una disminucién en la percepcién a la obstruccién de la via
aérea, lo que puede conducir a que estos pacientes tengan una disminucién sig-
nificativa de la funcién pulmonar sin un cambio de los sintomas). Esta situacién
afecta especialmente a los pacientes con antecedentes de asma casi fatal y también
es mds probable en los varones. El término “estado asmdtico” (status asmdtico),
actualmente menos utilizado, hace referencia a una crisis de extrema gravedad y
de duracién prolongada. Por otro lado, la denominacién de asma de riesgo vital o
casi fatal engloba a las crisis definidas por la presencia de eventos tales como pa-
rada cardiorrespiratoria, intubacién orotraqueal y ventilacién mecdnica, reque-
rimiento de ingreso a una unidad de cuidados intensivos (UCI), asi como la
presencia de hipercapnia > 50 mmHg y/o acidemia con pH < 7,30).

3. ;:Cémo se debe evaluar la gravedad de una crisis asmdtica?
El tratamiento del agravamiento del asma y las exacerbaciones debe considerarse

un espectro continuo, que va desde el automanejo por parte del paciente con un
plan de accién por escrito contra el asma hasta el tratamiento de los sintomas mds
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graves en Atencion Primaria, un Servicio de Urgencias o el Hospital. Es funda-
mental la evaluacién de la gravedad de las crisis asmadticas, ya que la mortalidad
del asma se asocia frecuentemente con un fracaso en el reconocimiento de la se-
veridad de los ataques.

Debemos plantearnos como objetivo adaptar, de forma individual, la pauta
terapéutica e identificar los pacientes con mayor riesgo. Este proceso requiere el
andlisis de diferentes medidas de valor desigual. El reconocimiento inadecuado o
la ausencia de medidas objetivas son algunas de las causas mds frecuentes de fra-
caso terapéutico.

La evaluacién de la gravedad de las crisis asmdticas y su clasificacién, se basa
en criterios tanto clinicos como funcionales (Tabla 1), realizindose en dos etapas,
al inicio (evaluacién estdtica) y tras el tratamiento (evaluacién dindmica).

Tabla 1. Evaluacién de la gravedad de la crisis asmdtica.

( Fuente: GEMA 4.3 -2018-, GINA 2018, PAI asma-2012-)

Leve Moderada Grave Asma Interpretacién
riesgo vital

Disnea Al andar Sentado En reposo Presente en
Puede estar Al hablar Al hablar casi todos los
tumbado pacientes.
Dificil de
cuantificar.
Pobre

correlacién con
la obstrucciéon

Habla Pirrafos Frases Palabras Dificil de medir.
entrecortadas Pobre

correlacién con
la obstruccién

Frecuencia Aumentada Aumentada > 30 rpm Menos del
respiratoria (x) 10 % de los
asmadticos
graves

presentan una
frecuencia
respiratoria
>25
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Frecuencia <100 lpm 100-120 lpm > 120 lpm Bradicardia No mids del
cardiaca (x) 15 % con
crisis graves
presentan una
frecuencia
cardfaca > 120
Uso de Ausente Suele aparecer Habitual Movimiento Indicador de
musculatura paradéjico obstruccién
accesoria toracoabdominal | grave de la via
aérea ylo fatiga
diafragmdtica
Sibilancias Sibilancias Sibilancias Sibilancias Silencio Presentes
espiratorias inspiratorias inspiratorias auscultatorio en casi todos
y espiratorias y espiratorias los pacientes.
abundantes abundantes Pobre
y fuertes, o correlacién con
hipofonesis la obstruccién
importante
Nivel de Normal Suele Algo Disminuido, Signo tardio
consciencia o algo agitado estar agitado disminuido confuso,
o muy agitado obnubilado
Pulso Ausente 10-25 mm Hg | >25mm Hg | Ausencia (fatiga Dificil
paraddjico <10 mm Hg muscular) de medir
y poco fiable
FEV1 o PEF >70% 50-70% 33-50% Medida
objetiva de la
obstruccién de
la via aérea y de
la respuesta al
tratamiento
Sa02 (%) > 95% 92-95% <92% <90% Determina
el nivel de
hipoxemia.
Pobre predictor
de la respuesta
al tratamiento
PaO2 mmHg Normal 80-60 <60 Pobre
correlacién con
el nivel
de obstruccién
12
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PaCO2 mmHg <40 <40 > 40 Signo tardio.
Pobre
correlacién
con el nivel
de obstruccién

Uso de 2 Incrementado Incrementado Incrementado Abusivo sin
agonistas pero con pero con o abusivo pero respuesta
respuesta respuesta sin respuesta

FEM: flujo espiratorio méximo; FEV1: volumen espiratorio méximo en el primer
segundo; lpm: latidos por minuto; PaCO2: presién arterial de anhidrido carbénico;

PaO2: presién arterial de oxigeno; rpm: respiraciones por minuto.

La evaluacién inicial (estdtica) deberfa incluir los siguientes aspectos: una
anamnesis detallada que nos aporte informacién sobre el posible desencadenante
de la crisis, la duracién de la misma y el tratamiento previo realizado por el pa-
ciente, la exploracién fisica nos permitird identificar los sintomas y los signos que
indiquen extrema gravedad o riesgo vital (tabla 2), y medir de forma objetiva (si
fuese posible) el grado de obstruccién al flujo aéreo mediante la determinacién
del FEV1 o del PEF y su repercusion en el intercambio gaseoso.

Tabla 2. Factores predisponentes de asma de riesgo vital.
Modificado de GEMA 4.3 (2018) y Proceso Asistencial Integrado: Asma (2012)

* Historia previa de ingresos en UCI o intubacién/ventilacién mecdnica

ignos o sintomas de asma de riesgo vital (riesgo de parada respiratoria inminente
* Sig t d de riesgo vital (riesgo de parada respirat t

* Hospitalizaciones por asma al menos una vez el tltimo afio 0 3 0 mds consultas en
Servicios de Urgencias por crisis ese afio

e Tratamiento continuado con corticosteroides orales actual o reciente

* Abuso de 32 adrenérgicos de accién corta (>2 cartuchos de salbutamol/mes)

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

* Comorbilidad: enfermedad cardiovascular, otra enfermedad pulmonar crénica

e Instauracién brusca de la crisis

* Ausencia de un plan terapéutico adecuado, no cumplidores del mismo o pacientes sin
control periédico de la enfermedad
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La evaluacién de respuesta al tratamiento (denominada evaluacién dini-
mica), consiste en: comparar los cambios obtenidos en el grado de obstruccién al
flujo aéreo respecto a los valores basales, predecir la respuesta al tratamiento y va-
lorar la necesidad de otras pruebas diagnésticas.

La medicién repetida del grado de obstruccién, bien sea con la determina-
cién del FEV1 o en su defecto el FEM, es la mejor forma de evaluar la respuesta
al tratamiento y proceder a la toma de decisiones terapéuticas. En pacientes con
obstruccién grave, se considera una respuesta satisfactoria cuando el FEV1 o el
FEM son superiores al 45 % del valor predicho a los 30 min del inicio del tra-
tamiento, y el FEM presenta un incremento minimo de 50 l/min sobre su valor
basal. El uso de indices predictivos es poco préctico, se encuentra limitado por
diferencias en la gravedad, la edad y las caracteristicas demogrificas de los pa-
cientes, en los criterios de hospitalizacién y evolucidn, en los protocolos terapéu-
ticos utilizados, asi como por la ausencia de validacién de dichos indices. Cuando
la respuesta terapéutica, medida con pardmetros objetivos, no es adecuada, es-
tard indicado realizar otras exploraciones, como la radiologfa toricica y la gaso-
metria arterial, con el fin de descartar complicaciones. La monitorizacién de la
Sa02 debe realizarse durante todo el tratamiento. El uso de la gasometria arte-
rial en forma repetida tampoco serd necesario para determinar la mejoria o no del
paciente. En caso de no conseguir una saturacién mayor del 90%, a pesar de la
oxigenoterapia, es necesario realizar una gasometria arterial. En funcién de los re-
sultados obtenidos tras el tratamiento debe valorar la necesidad de realizar otras
exploraciones complementarias.

4. ;Cémo se debe tratar una crisis asmdtica?

La instauracién precoz del tratamiento es fundamental en el manejo de las crisis
asmdticas. El objetivo fundamental del tratamiento de una crisis debe ser doble,
intentando siempre preservar la vida del paciente y revertir la exacerbacién lo mds
rapidamente posible. A diferencia de la estrategia terapéutica cominmente utili-
zada en el tratamiento de mantenimiento del asma, en donde los glucocorticoides
inhalados (GCI), ocupan un lugar fundamental del mismo, en la exacerbacién
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asmdtica este papel lo desempena la administracién de oxigeno y broncodilatado-
res de accién répida. Por tanto, los objetivos especificos, son:

* Corregir la hipoxemia (cuando existe en forma significativa) mediante la

administracién de O2.

* Revertir la obstruccién de la via aérea con la utilizacién de broncodilatadores.

* Disminuir la inflamacién a través del uso de GCC sistémicos.

En funcién de la intensidad o gravedad de la agudizacién asmdtica, se pro-
ponen actuaciones terapéuticas diferenciadas y que quedan reflejadas en la Figura
1, y en las Tablas 3 y 4 se describe el tratamiento farmacolégico a emplear segin
la gravedad y las dosis habitualmente recomendadas. La guia GEMA diferencia
3 tipos de agudizaciones a la hora de indicar los distintos esquemas terapéuticos.

Figura 1. Tratamiento exacerbacién asmdtica.

Fuente: GEMA 4.3 (2018)

Evaluacion inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)

5 Anamnesis, exploracion fisica, FEV, o PEF, 5a0,y otros segtin indicacion
3 ¥ + 3
= Crisls leve Crisis moderada-grave Parada cardiorespiratoria
PEF O FEV, 2 70% PEF o FEV, <70 % inminente

- Salbutamol 2-4 pulsaciones ~ Oxigeno <40% si 202 <92 % - Oxigeno
5 pMDOI ¢/20 min ~ Salbutamol +pratropio 4 puls. pMDI ¢/10 ~ Salbutamol+pratropio 10-20 puls. x min pMOI
2 min 6 NEB 2,5 mg /30 min ~ Hidrocortisona EV 200 mg
L] ~ Hidrocortisona EV 200 mg o Prednisona ~ Considerar VMNI
£ 2040 mg VO ~ Considerar intubacidn orotraqueal
= ~ Fluticasona 2 pulsaciones de 250 ug
= €/10-15 min pMDI 0 Budesnida 800 g NEB 1 1

/15 min (pacientes con mala respuesta) m

Evaluacién de la respuesta al tratamiento (DINAMICA)
FEV, 0 PEF ¢/30 min, Sa0,, clinica

Evaluacién Il

Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
FEV, 0 PEF > 60 % estable FEV, 0 PEF < 60 % inestable
Ansintomtico Sintomatico
e ALTA HOSPITALIZACION
£S5 ~ Prednisona VO 40-60 mg 7-10 d — Oxigeno <40% si Sa02 <92 %
S E - GCly LABA ~ Salbutamol 2,5 mg + Ipratropio 0,5 mg
33 - Plan deacdion escrito | nescia6h
=ik ~ Concertar cita de control ~ Hidrocortisona IV 100-200 mg ¢/6 h o
~ Prednisona 20-40 mg VO c/12 h
~ Considerar Mg EV

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo;

Sa0,: saturacién de oxihemoglobina; pMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; VO: via oral;
EV:via endovenosa; GCI: glucocorticoides inhalados; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva;

min: minuto; mg: miligramo; pg: microgramo; c/: cada; LABA: agonista f3,-adrenérgico de accion larga
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Tabla 3. Vias, dosis e intervalos de administracién de los firmacos utilizados
en el tratamiento de la exacerbacién leve del asma.

(Fuente: modificado de referencia 5)

Clase terapéutica Firmacos Dosis y via Presentacién
Agonistas B2- Salbutamol 2-4 inhalaciones cada | - Inhalador de dosis
adrenérgicos o terbutalina 20 min durante la medida: 100 mg por
de accién rdpida primera hora. inhalacién.
Posteriormente, 2 - Ampollas para
inhalaciones cada nebulizar (2,5 mg por
3-4h dosis)
Glucocorticoides Prednisona 0,5-1 mg/kg de peso
sistémicos por via oral durante
7 dias

Los pacientes deben disponer de un plan escrito de control de la crisis: esteroide sistémico + broncodilatador.
El empleo de estos firmacos no suple a la terapia combinada para el control a largo plazo.

La falta de control de los sintomas a corto plazo es indicacién para acudir al hospital.

El paciente debe ser remitido para su seguimiento/revisién a su Médico de Familia.

Tabla 4. Férmacos y dosis de los firmacos empleados cominmente en el tratamiento

de la crisis asmdtica moderada-grave.
(Fuente: Proceso Asistencial Integrado: Asma-2012-, modificado de GEMA 4.3-2018-)

S -_

Agonistas B2 a rgicos sistémicos = 200 g iv en 20 min seguido por 0,1-0,2 pg/kg/min

» 2040 mg ¢/12 h (vo)
= 100-200 mg c/6 h (ev)

Glucocortl‘:o'des lnhalados -_

Sulfalo de magnesio sistémico = 2 g a pasar en 20 min (ev)

Abreviaturas: IP: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; vo: via oral; ev: via endovenosa.
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4.1. Exacerbacién leve

Las crisis més leves pueden tratarse, ademds de en los Servicios de Urgencias hos-
pitalarios, en casa por el propio paciente y en centros de Atencién Primaria siem-
pre que se asegure una correcta valoracién clinica y funcional respiratoria, y de la
respuesta al tratamiento en las primeras 2 horas.

Segun los criterios de clasificacién de la gravedad de la exacerbacién descritos
con anterioridad, se entiende como exacerbacién leve la que cursa con un FEV1 o
FEM > 70 % del valor tedrico, una SaO2 > 95 % y sin signos de fracaso ventila-
torio. Su tratamiento puede realizarse en el medio ambulatorio (no hospitalario);
no obstante, la falta de respuesta favorable en los primeros 30-40 minutos de tra-
tamiento, o la progresién a una mayor gravedad, obligard al traslado inmediato
del paciente a un Servicio de Urgencias.

La pauta de tratamiento a seguir no depende del lugar en donde se atiende al
paciente y debe incluir la administracién de broncodilatadores agonistas $2-adre-
nérgicos de accién rdpida (salbutamol o terbutalina) (SABA), glucocorticoides
orales y oxigeno, si lo precisa. No es necesario afiadir bromuro de ipratropio en
crisis leves, ni deben prescribirse antibiéticos de forma rutinaria.

La utilizacién de glucocorticoides via sistémica proporciona una mejoria mds
rdpida y previenen las recaidas tempranas. Excepto en crisis muy leves, deben ad-
ministrarse siempre y de forma lo mds precoz posible.

4.2 Exacerbacién moderada-grave

Se entiende como tal las que cursan con un FEV1 o FEM < 70 % del valor te6-
rico, o con una Sa02 < 95 % y/o con signos clinicos de fracaso ventilatorio. La
mayoria de ellas, al momento de recibir tratamiento, presentan una evolucién >
6 h, dias e incluso semanas. Esto implica la existencia de un periodo suficiente
como para iniciar un tratamiento efectivo.

La primera medida a tomar en este tipo de exacerbaciones es la administra-
cién de oxigeno sin demora, mediante cdnula nasal o mascarilla tipo Venturi, a
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un flujo que permita conseguir una saturacién superior a 90 % (95 % en emba-
razadas o patologia cardiaca concomitante).

Los agonistas 32-adrenérgicos de accién corta inhalados (SABA) son los fér-
macos broncodilatadores mds eficaces y rdpidos en el tratamiento de la exacer-
bacién asmdtica. Dosis e intervalos deberdn individualizarse de acuerdo con la
gravedad de la exacerbacién del paciente, la respuesta al tratamiento y el sistema
de administracién utilizado. Por lo menos, dos terceras partes de los pacientes
presentardn una buena respuesta y de ellos la mayoria no requerirdin mds de 12
pulsaciones administradas con cartucho presurizado en cdmara espaciadora o 3
nebulizaciones. No hay evidencia que apoye el uso de una via distinta a la inhala-
toria para la administracién de la medicacién broncodilatadora, debiendo reser-
varse la via intravenosa para pacientes bajo ventilacién mecdnica o cuando no hay
respuesta a la inhalatoria.

La combinacién de bromuro de ipratropio y salbutamol por via inhalada, ad-
ministrada en dosis repetidas en las crisis moderadas y graves, produce beneficios
en términos de funcién pulmonar y hospitalizaciones.

Los glucocorticoides sistémicos deben administrarse de forma precoz (den-
tro de la primera hora del tratamiento en urgencias) en todos los pacientes con
exacerbaciones moderadas o graves, o que no responden al tratamiento inicial.
La via de administracién de eleccién de los glucocorticoides es la oral, al ser tan
efectiva, rdpida, menos invasiva y mds econémica que la intravenosa. La via intra-
venosa se reserva cuando el paciente tiene una disnea tan intensa que le impide
la deglucién, presenta vémitos o se encuentra sometido a ventilacién mecdnica.
Una estrategia terapéutica de 7-10 dfas de duracién tras su alta en el Servicio de
Urgencias, consistente en la administracién de prednisona, reduce las recaidas,
asi como el empleo de broncodilatadores. En el caso de que la duracién del trata-
miento no supere los 15 dias, éste se podrd iniciar y finalizar en forma brusca, sin
incrementos o descensos progresivos de la dosis.

El empleo de los glucocorticoides inhalados no debe sustituir la utilizacién
de glucocorticoides sistémicos, pero su uso estd indicado en este tipo de exacerba-
ciones, ya que pueden actuar como medicacién de rescate o alivio. Asi, adminis-
trados junto con broncodilatadores en forma repetida, a intervalos no mayores de
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30 min y durante por lo menos 90 min, producen un incremento temprano (1-2
h) de la funcién pulmonar, y producen una reduccién de las hospitalizaciones.

Las teofilinas no deben emplearse en la agudizaciéon por la menor eficacia
comparada con salbutamol y su menor seguridad, por lo que el uso de la aminofi-
lina iv. no se recomienda como consecuencia de su bajo poder broncodilatador y
de sus importantes efectos secundarios.

La adrenalina Ginicamente estarfa indicada en el caso de que la crisis asmdtica
esté englobada en un cuadro de anafilaxia.

El uso de sulfato de magnesio por via iv no se recomienda como tratamiento
de rutina y sélo ha mostrado algtin beneficio en el subgrupo de pacientes con obs-
truccién muy grave o con hipoxemia persistente. El empleo de una dosis tinica de
2 g en perfusién reduce la necesidad de hospitalizacién.

Respecto a los antagonistas de los leucotrienos, tanto por via oral como in-
travenosa, no existen datos que respalden su uso. Existe algtin estudio en el que su
utilizacién por via iv o via oral en pacientes con exacerbaciones moderadas pro-
duce un modesto incremento de la funcién pulmonar dentro de los primeros 30
minutos de su administracién.

No existe evidencia que apoye el uso de antibiéticos, salvo que haya clara
clinica de infeccién respiratoria, no existiendo estudios que demuestren que
los antibiéticos modifiquen la evolucién de las exacerbaciones en el Servicio
de Urgencias.

No se recomienda el aporte de hidratacién con grandes volimenes de fluido-
terapfa, ni la fisioterapia respiratoria o la administracién de mucoliticos. La medi-
cacién ansiolitica y los sedantes se encuentran totalmente contraindicados debido
a su efecto depresor del centro respiratorio.

En caso de encontrarnos ante un paciente con persistencia de insuficien-
cia respiratoria refractaria o sintomas o signos de exacerbacién grave a pesar del
tratamiento, existe la posibilidad de utilizar la ventilacién mecdnica no invasiva
(VMNI) o remitir al paciente a la UCI para intubacién orotraqueal y ventilacién
mecdnica. Debe evitarse la intubacién nasal debido a la alta incidencia de sinusi-
tis en los asmadticos, asi como la posible presencia de pélipos nasales.

19

Actualizacién en alergologia para médicos de atencién primaria. Manuel Alcantara Villar (Coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2018. ISBN 978-84-7993-340-1. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/3910



GERARDO PEREZ CHICA, CELIA LACARCEL BAUTISTA Y MARIA LOPEZ LOPEZ

5. ;Qué criterios debemos de tener para indicar el ingreso hospitalario
del paciente con una crisis asmdtica?

La decisién de ingreso debe realizarse en base a un seguimiento clinico y fun-
cional durante las tres primeras horas de inicio del tratamiento de la crisis por-
que, mds alld de este periodo, no se suele incrementar de manera significativa el
nivel de broncodilatacién ya conseguido. Los pacientes que han recibido un tra-
tamiento adecuado durante dicho plazo y permanecen sintomadticos, que requie-
ren la administracion de suplementos de O2 para mantener una SaO2 > 90 % y
que muestran una reduccién persistente de la funcién pulmonar (FEV1 o FEM <
40 %) deberfan ser hospitalizados.

En todos los casos, se recomienda observar al paciente durante 60 min para
confirmar la estabilidad previamente al alta.

6. ;Qué pacientes deberian de ingresarse en una Unidad de Cuidados
Intensivos?

Los pacientes exacerbados y que presenten una obstruccién muy grave con dete-
rioro de su estado general, deberian ingresar en una UCI. Otras indicaciones de
ingreso incluyen parada respiratoria, alteracién del nivel de conciencia, SatO2 <
90 % a pesar de la administracién de O2 suplementario, hipercapnia o necesidad
de intubacién orotraqueal y soporte ventilatorio, o neumotdrax.

7. ;Cudles deben de deben ser los criterios del alta del Servicio de Urgencias?

El paciente puede ser dado de alta cuando tiene sintomas escasos y ha reducido la
necesidad de medicacién de rescate, y se puede indicar un tratamiento que puede
realizar en su domicilio.

Antes del alta deberia realizarse un plan educativo minimo que incluya com-
probacién de la técnica de inhalacién y administracién de un Plan de Accién por
escrito. Asi mismo, se concertard visita con su médico habitual antes de siete dias.
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