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CAPITULO 6

¢COMO DEBEMOS ACTUAR
ANTE UNA CRISIS DE ASMA:?
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(CAJMIR) de SEAIC.

1. Introduccién

El asma es una de las enfermedades crénicas no transmisibles m4s comunes en
todo el mundo y se caracteriza por una obstruccién variable del flujo aéreo que
provoca los sintomas conocidos por todos aunque no siempre bien identificados.

Se dispone de terapias muy eficaces; la morbilidad y la mortalidad del asma
han mejorado enormemente en los tltimos 15 afios, y la mayoria de los pacientes
pueden alcanzar un buen control del asma.

Sin embargo, el infratratamiento sigue siendo frecuente, y es crucial mejo-
rar la comprensién por parte de pacientes y profesionales sanitarios de cudndo y
cémo ajustar el tratamiento.

El tratamiento crénico del asma consiste en un ciclo de evaluacién del con-
trol del asma y de los factores de riesgo y de ajuste de la medicacién en conse-
cuencia.

Comprender las causas, los factores desencadenantes y los sintomas de las
crisis asmdticas es crucial para tratar esta enfermedad con eficacia.
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En este capitulo exploraremos los mecanismos que subyacen a las crisis as-
maticas, los distintos tipos de desencadenantes que pueden provocarlas y las me-
didas que pueden adoptarse para prevenirlas y tratarlas. También hablaremos de
la importancia de la intervencién precoz y la respuesta de emergencia en el trata-
miento de las crisis asmdticas graves.

Al conocer mejor los ataques de asma, las personas asmdticas, sus cuidadores
y los profesionales sanitarios pueden colaborar en el desarrollo de estrategias efi-
caces para controlar esta enfermedad crénica.

1.1. Terminologia sobre las exacerbaciones

La palabra “crisis” se refiere a una situacién critica o de emergencia, lo que sugiere
la gravedad del ataque de asma y la necesidad de intervencién inmediata. Ademds,
el uso de la palabra “crisis” enfatiza la importancia de reconocer y tratar los sinto-
mas de un ataque de asma de manera oportuna para prevenir complicaciones gra-
ves e incluso la muerte. Es frecuente también referirnos a esta situacién aguda y
potencialmente mortal como ataque o agudizacién de Asma

El término académico “exacerbacién” se utiliza habitualmente en la literatura
cientifica y clinica, aunque los estudios hospitalarios se refieren con més frecuen-
cia a “asma grave aguda”. Sin embargo, este término (exacerbacién) no es ade-
cuado para su uso en la prictica clinica, ya que es dificil de pronunciar y recordar
para muchos pacientes.

La palabra “brote” es mds sencillo y transmite la sensacién de que el asma
estd presente incluso cuando no hay sintomas.

Sin embargo, el término “ataque” es utilizado por muchos pacientes y profe-
sionales sanitarios, pero con significados muy diversos, y es posible que no se per-
ciba que incluye el empeoramiento gradual.

En la literatura pedidtrica, “episodio” se utiliza con frecuencia, pero se desco-
noce como lo entienden los padres/cuidadores.

2. Definicién

Segtin la guia GINA, las exacerbaciones de asma son episodios caracterizados por
un aumento progresivo de los sintomas de falta de aire, tos, sibilancias u opresién
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tordcica y una disminucién progresiva de la funcién pulmonar; es decir, represen-
tan un cambio del estado habitual del paciente que es suficiente para requerir un
cambio de tratamiento.

Las exacerbaciones pueden ocurrir en pacientes con un diagnéstico preexis-
tente de asma o, en ocasiones, como primera presentacién del asma.

3. Epidemiologia

Las estadisticas sobre las crisis de asma mds recientes sobre el asma en ninos y
adultos proceden de los sistemas de vigilancia nacionales y estatales administra-
dos por los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de
Estados Unidos.

La prevalencia de ataques de asma entre personas con asma actual por edad
en 2020 es: 0-17 anos (14,2%), 18-44 anos (14,2%), 45-64 anos (14,3%) y 65+
anos (13,3%).

El uso sanitario en EEUU relacionado con el asma en 2019 es: visitas a urgen-
cias (nifos de 0 a 17 afios: 6,2 por 10.000 habitantes; adultos mayores de 18 afos:
4,2 por 10.000 habitantes) y estancias hospitalarias (nifios de 0 a 17 anos: 0,3 por
10.000 habitantes; adultos mayores de 18 afios: 0,2 por 10.000 habitantes).

4. Factores desencadenantes: causas y mecanismos causales

Las exacerbaciones asmdticas se pueden clasificar segtin su rapidez de instaura-
cién en:

* Instauracién rdpida: se desencadenan en cuestién de horas, general-
mente por mecanismo predominantemente broncoconstrictor, conllevan
mayor gravedad inicial y riesgo vital, pero se asocian una respuesta tera-
péutica més ripida. Los desencadenantes principales suelen ser alérgenos
respiratorios, alimentarios, medicamentos como AINEs y betabloquean-
tes, irritantes como la contaminacidn, el humo de tabaco y estrés psiquico.

* Instauracién lenta: son las mds frecuentes en los servicios de urgencias,
suceden a lo largo de dias o semanas, por un mecanismo predominante-
mente inflamatorio. Implican menor gravedad, pero tienen una respuesta
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mds lenta al tratamiento. Los desencadenantes principales suelen ser in-
fecciones respiratorias y tratamiento crénico insuficiente ya sea por escasa
adherencia o por escaso tratamiento de mantenimiento.

5. Diagnéstico: abordaje clinico, criterios y pruebas diagndésticas

El abordaje de una crisis de asma se debe plantear de una forma inicialmente es-
tdtica y posteriormente dindmica. Comenzando con la evaluacién del paciente
segtin el tipo de exacerbacién, la historia clinica, exploracién fisica incluyendo el
pico espiratorio flujo (PEF) con el fin de identificar los factores de riesgo vital y
la gravedad de la crisis.

El tratamiento se debe ajustar a la valoracién de gravedad previa.

Posteriormente se debe realizar una reevaluacién dindmica de la respuesta al
tratamiento que serd decisiva para reajustar las medidas terapéuticas y decidir el
manejo posterior del paciente. (Figura 1).

Figura 1. Esquema general de manejo de una exacerbacién asmdtica

5.1. Identificacién del episodio de asma

Los sintomas principales son tos, disnea, sibilancias, presién tordcica y nula tole-
rancia al esfuerzo fisico.
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5.2. Identificacién de riesgo vital

Se han descrito factores asociados intrinsecamente a exacerbaciones de riesgo
vital. Estos pacientes deben identificarse cuanto antes para asegurar un manejo

rapido y certero. (Tabla 1).

5.3. Evaluacién de gravedad

Tabla 1. Factores asociados a exacerbaciones de riesgo vital.

En la historia clinica se debe recoger entre otros datos: el tiempo de instau-
racién, las posibles causas, sintomas de asma y su gravedad, el tratamiento utili-
zado y cambios recientes de tratamiento.

En la exploracién fisica habrd que evaluar las constantes vitales incluyendo
frecuencia respiratoria, aspecto general, signos de dificultad respiratoria, ausculta-
cién y habrd que buscar otras causas de disnea como insuficiencia cardiaca, trom-
boembolismo pulmonar, neumotérax, neumonia, obstruccién de via aérea superior.
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Se recomienda monitorizacién de saturacién de oxigeno por pulsioximetria
y el espiratorio flujo méximo (PEF).

Tabla 2. Valores tedricos del pico espiratorio de flujo en I/min.

Segtn los hallazgos de la historia clinica, la exploracién fisica y pruebas com-
plementarias se establecen las siguientes clasificaciones de gravedad (tabla 3).

El manejo de la crisis de asma consistird en:

¢ Broncodilatacién

¢ Revertir la inflamacién

* Oxigenoterapia si precisa

* Reevaluacién: derivacién a centro hospitalario, urgencias, UCI o domicilio

* Otros: tratamientos causales como antibioterapia, retirada de alérgenos.

* Plan de accién al alta y seguimiento.
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Tabla 3. Tomada de GEMA 5.2 para evaluacién de la gravedad de la crisis de asma.

5.4. Pruebas complementarias

En el manejo de la exacerbacién asmidtica no se recomienda realizar pruebas com-
plementarias de forma sistemdtica mds alld de toma de constantes, PEF y ocasio-
nalmente gasometria arterial.

Se debe individualizar en funcién del paciente y de la sospecha clinica para soli-
citar pruebas como radiografia de térax, andlisis de sangre, serologias o hemocul-
tivos o electrocardiograma.

5.4.1. Pico de flujo espiratorio

Se trata de una herramienta fécil de utilizar, con gran utilidad para la evalua-
cién de la gravedad de la exacerbacién y la evolucién de ésta tras el tratamiento.
Se deberd comparar el valor obtenido en el pico flujo con el mejor valor histérico
del paciente o con sus valores tedricos segtin su género, edad y talla.
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5.4.2. Saturacion de oxigeno

Se buscardn saturaciones por encima de 92%. Con saturaciones por debajo
de estos limites se deberd valorar la realizacién de una gasometria arterial y la ins-
tauracién de oxigenoterapia. En pacientes asmdticos, que inicialmente no debe-
rian tener afectacién del parénquima pulmonar, el descenso de la saturacién de
oxigeno <90% implica una crisis que podemos considerar grave.

6. Tratamiento
6.1. Medidas farmacolégicas

La diferenciacién de los dominios control actual (control de los sintomas diarios) y
riesgo futuro en el control (prevenir las exacerbaciones y la pérdida exagerada de fun-
cién pulmonar) es importante, porque se ha documentado que estos pueden respon-
der de forma distinta al tratamiento. Por ejemplo, algunos pacientes pueden tener
un buen control diario de los sintomas de asma y, sin embargo, sufrir exacerbaciones,
por lo que es crucial adaptar un tratamiento adecuado para cada paciente.

Ademds, el ajuste de tratamiento debe ser continuo, para que el paciente esté
siempre controlado. Se debe aplicar un tratamiento escalonado (Figura 2) para lograr
el control 6ptimo del paciente, teniendo siempre en cuenta las medidas no farmaco-
l6gicas, la adhesién terapéutica y los factores de riesgo susceptibles de ser modificados.

Figura 2. Ajuste ciclico del tratamiento en funcién de la evaluacién periédica del control

(Fuente: GEMA 5.2).
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Los fdrmacos para tratar el asma se clasifican como de control o manteni-
miento, y de alivio o “de rescate”. Los medicamentos de control o mantenimiento,
que deben administrarse de forma continua durante periodos prolongados, inclu-
yen glucocorticoides inhalados (GCI) o sistémicos, antagonistas de los receptores de
los leucotrienos (ARLT), agonistas b2 adrenérgicos de accién prolongada (LABA),
tiotropio y anticuerpos monoclonales (omalizumab, mepolizumab, reslizumab,
benralizumab y dupilumab). Las cromonas y la teofilina de liberacién retardada han
caido en desuso debido a sus efectos secundarios y su estrecho margen terapéutico.

La medicacién de alivio se utiliza a demanda para tratar de forma rdpida o
prevenir la broncoconstriccidn; entre ella se encuentran los agonistas b2 adre-
nérgicos de accién corta (SABA) inhalados, los anticolinérgicos de accién corta
inhalados (bromuro de ipratropio) y también las combinaciones budesénida/for-
moterol, beclometasona/formoterol o beclometasona/salbutamol.

6.1.1. Tratamiento de la crisis de asma

El objetivo fundamental del tratamiento de la crisis es proteger la vida del pa-
ciente, revirtiendo, lo antes posible, la obstruccién al flujo aéreo y los sintomas, y
en caso de estar presente, la hipoxemia. Posteriormente, se debe revisar o instaurar
el plan terapéutico para prevenir nuevas crisis. La figura 4 muestra el tratamiento
en funcién de la gravedad y la tabla 4 muestra el tratamiento farmacolégico a em-
plear a las dosis habitualmente recomendadas.

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de la crisis de asma.
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Tabla 4. Firmacos y dosis empleados en el tratamiento de las crisis de asma.

Tabla 5. Formacos y dosis empleados en caso de crisis de asma refractaria al tratamiento previo.
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6.1.1.1. Tratamiento de crisis leve

Las crisis mds leves pueden tratarse en casa por el propio paciente y en cen-
tros de Atencién Primaria, siempre que se asegure una correcta valoracién Clini-
ca-funcional respiratoria y de la respuesta al tratamiento en las primeras 2 horas.

Los pacientes que disponen por escrito de planes de accién para actuar ante
la pérdida de control, con registros domiciliarios de PEE utilizan una estrategia
excelente en el manejo de crisis leves, ya que la pueden aplicar precozmente. Para
ello, tienen que estar entrenados para la identificacion de los indicadores precoces
de una crisis y actuar de forma inmediata segtin el plan de accién que tengan se-
fialado, que debe incluir las medidas a tomar, dependiendo de la respuesta al tra-
tamiento.

La pauta de tratamiento que se debe seguir debe incluir la administracién de
broncodilatadores agonistas p2 adrenérgicos de accién corta (SABA), tales como
salbutamol o terbutalina, y los glucocorticoides inhalados (GCI) u orales. No es
necesario afiadir bromuro de ipratropio en las crisis leves, ni deben prescribirse
antibiéticos de forma rutinaria.

Los SABA inhalados son los firmacos broncodilatadores més eficaces y rdpi-
dos en el tratamiento de la crisis asmdtica. Se emplea salbutamol a una dosis de
200 a 400 pg (de 2 a 4 inhalaciones) con cdmara de inhalacién. Se puede conti-
nuar con salbutamol a dosis de 2 inhalaciones cada 3-4 horas hasta la remisién de
la crisis. Si en las primeras 2 horas del tratamiento se constata una evolucién fa-
vorable (desaparicién de sintomas, PEF superior al 80 % del teérico o del mejor
valor personal del paciente) y ésta se mantiene durante 3-4 horas, no son necesa-
rios mds tratamientos. La falta de respuesta obliga a una derivacién a un Servicio
de Urgencias Hospitalario.

6.1.1.2. Tratamiento de crisis moderada-grave

Es primordial la administracién de oxigeno con el objetivo de alcanzar una
saturacién superior al 90 % (o mayor del 95 % en las embarazadas o en los pa-
cientes con patologia cardiaca concomitante). En las crisis graves con mayor obs-
truccién y riesgo de hipercapnia, es preferible el uso de oxigeno con una FiO2
controlada para alcanzar saturaciones en torno a 93-95 %, que el uso de oxigeno-
terapia de alto flujo con la que se puedan alcanzar saturaciones en torno al 100 %.

Los agonistas p2 adrenérgicos de accién corta inhalados (SABA) constitu-
yen el tratamiento broncodilatador de primera linea. Tanto las dosis como los
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intervalos de administracién deberdn individualizarse en funcién del sistema de
administracién elegido y de la respuesta terapéutica. La administracién del SABA,
bien a través de nebulizador o bien mediante pMDI con cdmara, presenta una efi-
cacia clinica similar, en términos de funcién pulmonar, tiempo de permanencia
del paciente en el Servicio de Urgencias y riesgo de hospitalizacién.

La via inhalatoria es de eleccidén, debiendo reservarse la via intravenosa, en
perfusién continua muy lenta, cuando no haya respuesta a la administracién
por via inhalatoria en pacientes bajo ventilacién mecdnica y monitorizados en
una UCI.

La utilizacién de bromuro de ipratropio, de forma simultidnea a un SABA en
la fase inicial de las crisis moderadas o graves se asocia a un incremento mayor de
la funcién pulmonar (estimada por FEV1 o PEF) y a un descenso de los ingresos
hospitalarios, en comparacién con el empleo de solo SABA.

El uso de glucocorticoides sistémicos acelera la resolucién de las crisis y pre-
viene las recaidas. Excepto en las crisis muy leves, deben administrarse siempre
y de forma lo mds precoz posible (en la primera hora del tratamiento en Urgen-
cias, ya que su efecto comienza tras 4-6 horas después de la administracion), es-
pecialmente si:

* No se consigue una reversion de la obstruccién pulmonar con los SABA

inhalados.

* El paciente estaba tomando ya glucocorticoides orales.

* El paciente ha tratado ya sin éxito su pérdida de control previa con otras

opciones terapéuticas.

* Existen antecedentes de crisis previas que requirieron glucocorticoides

orales.

La dosis diaria de prednisona es de 0,5 a 1 mg/kg del peso ideal (o su equi-
valente de otros esteroides), méximo 50 mg, manteniendo la misma dosis entre 5
a 7 dias, suspendiendo sin necesidad de reduccién progresiva. La administracién
de glucocorticoides, tanto por via oral, como intramuscular o intravenosa, pro-
porciona similares resultados siendo la via oral menos invasiva.

La via de administracién de eleccién de los glucocorticoides es la oral, al ser
tan efectiva, menos invasiva y mds econémica que la intravenosa. La via intrave-
nosa se reserva para cuando el paciente tenga una disnea tan intensa que le impida
la deglucién, presente vémitos o se encuentre sometido a ventilacién mecdnica.
La dosis diaria es de 50 mg de prednisona en forma de dosis Ginica matutina

117

Optimizando el abordaje del asma bronquial. Manuel Alcantara Villar (coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2023. ISBN: 978-84-7993-396-8. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/7376



ISABEL FERNANDEZ DE ALBA, PALOMA ALVAREZ-SALA CABALLERO Y YULIA PETRYK PETRYK

durante 5-7 dias, sin ser precisa una retirada gradual. El uso precoz, a dosis altas,
de GC por via oral durante la primera hora de asistencia, reduce las necesidades
de ingreso hospitalario de forma similar a la via sistémica.

Las teofilinas no deben emplearse en las crisis por la menor eficacia compa-
rada con salbutamol y su menor seguridad.

La administracién de sulfato de magnesio de forma rutinaria no estd indi-
cada, aunque en pacientes seleccionados, con obstruccién grave (FEV1 25-30 %
del tedrico) o hipoxemia persistente, una dosis tnica de 2 g en perfusién reduce
la necesidad de hospitalizacién.

El uso de adrenalina por via parenteral no estd recomendado para tratar la
agudizacidn, excepto en casos de anafilaxia. En dicha situacién, la via intramus-
cular es la preferida, ya que permite alcanzar concentraciones plasmdticas mds
elevadas y rdpidas que la via subcutdnea, a la vez que se ofrece un margen de se-
guridad superior.

El heliox, mezcla de helio y oxigeno, en una proporciéon de 80/20 70/30, no
tiene un lugar en el tratamiento rutinario de la crisis de asma, debido a la ausen-
cia de datos concluyentes sobre su eficacia. Respecto a los antagonistas de los leu-
cotrienos, tanto por via oral como intravenosa, no existen datos que respalden su
uso. No existe evidencia que apoye el uso de antibidticos, salvo que haya clara cli-
nica de infeccién respiratoria.

Por dltimo, la ventilacién mecdnica no invasiva puede ser una opcién en la
crisis grave resistente al tratamiento. Permite mejorar la frecuencia respiratoria, la
disnea y, sobre todo, la obstruccién.

6.2. Medidas No farmacolégicas

6.2.1. Tabaco y el medio ambiente

Los sujetos con asma y fumadores presentan sintomas mds graves, una res-
puesta peor al tratamiento con GCI, incluso en pacientes con asma leve, y una
pérdida acelerada de la funcién pulmonar, por lo que a menudo es necesario in-
crementar su escalén terapéutico. La proporcién de individuos con asma y fu-
madores es elevada y similar a la de la poblacién general. Consiste en el primer
objetivo del control ambiental conseguir que el paciente abandone el tabaquismo.
Para ello, se debe informar al paciente sobre los métodos adecuados para conse-
guir la deshabituacién.
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La exposicién a contaminantes ambientales y la exposicién pasiva al humo
de tabaco, por un lado, empeoran el curso del asma y, por otro, constituyen un
factor de riesgo para desarrollar asma en la infancia. Asi mismo, la exposicién pa-
siva al humo de los cigarrillos electrénicos se ha relacionado con un mayor riesgo
de padecer exacerbaciones y sintomas asmdticos. La exposicién activa al vapor ge-
nerado por un cigarillo electrénico o un dispositivo similar tiene efectos graves
sobre la salud respiratoria, por lo que no se debe recomendar el vapeo como un
método para conseguir la deshabituacién tabdquica.

6.2.2. Reacciones de hipersensibilidad a AINES

Algunos pacientes con asma, en especial los que cursan con poliposis nasosi-
nusal, pueden presentar exacerbaciones cuando se les administra dcido acetilsali-
cilico u otros antinflamatorios no esteroideos (AINE). Muchas de estas reacciones
son graves o incluso mortales, por lo cual es necesario que los pacientes estén co-
rrectamente diagnosticados, bien por una historia clinica evidente (varias reaccio-
nes a distintos AINE) o mediante provocacién oral, que puede ser sustituida en
los casos graves por la provocacién bronquial o nasal. En cualquier caso, estos pa-
cientes, entre sus medidas ambientales, deben evitar tratamientos analgésicos o
antinflamatorios con firmacos de la clase terapéutica AINE.

6.2.3. Exposicion laboral

Una vez que se hayan confirmado las sensibilizaciones a los distintos alérge-
nos en cada paciente, se adoptan medidas que permiten disminuir drdsticamente
los niveles de exposicién, como son las que se pueden aplicar en muchos casos de
asma laboral (cambio de puesto de trabajo). La aplicacién de intervenciones espe-
cificas combinadas ha proporcionado una reduccién significativa del grado de ex-
posicién alergénica y, en consecuencia, mayor eficacia clinica.

6.2.4. Inmunoterapia con alérgenos

La inmunoterapia por via subcutdnea con extractos alergénicos es un trata-
miento eficaz para el asma alérgica bien controlada con niveles bajos o medios de
tratamiento (escalones terapéuticos 2 a 4), siempre que se haya demostrado una
sensibilizacién mediada por IgE frente a aeroalérgenos que sea clinicamente rele-
vante, se utilicen extractos bien caracterizados y estandarizados.
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No obstante, muchos pacientes con asma leve intermitente (escalén 1) pade-
cen de forma concomitante rinitis alérgica moderada o grave, que justificarfa do-
blemente la prescripcién de inmunoterapia.

La inmunoterapia subcutdnea deber ser prescrita por médicos especialistas
con experiencia en este tipo de tratamiento y administrada en centros que dispon-
gan de las medidas bésicas para el tratamiento inmediato de una posible reaccién.

La inmunoterapia, ademds del control de las manifestaciones de la enferme-
dad, aporta, como ventajas adicionales sobre la farmacoterapia, el mantenimiento
de los beneficios clinicos obtenidos hasta varios afios después de la retirada del
tratamiento, la disminucién del riesgo de desarrollar asma en pacientes con rini-
tis alérgica o la aparicién de nuevas sensibilizaciones en pacientes monosensibles.

Por dltimo, la inmunoterapia ha demostrado ser un tratamiento coste-efec-
tivo comparativamente con el uso exclusivo de medicacién de control en pacien-
tes con rinoconjuntivitis coexistente con asma.

6.2.5. Vacunacion antigripal y antineumocécica

La vacunacién antigripal y la neumocécica no han mostrado eficacia en la pre-
vencién de exacerbaciones de asma. No obstante, debido a diversas razones como
que es una estrategia coste-efectiva, al elevado riesgo de complicaciones en pacientes
con procesos crénicos y a un mayor riesgo de fracaso terapéutico en ninos, la vacu-
nacién antigripal anual deberfa ser considerada en pacientes con asma moderada y
grave, tanto adultos como ninos. De forma similar, y dado que la poblacién asmética
tiene un mayor riesgo de padecer enfermedad neumocdcica invasiva, se recomienda
la administracién de la vacuna antineumocdcica en pacientes con asma grave.

7. Derivacién y control tras alta

Se recomienda una valoracién por parte del médico de Atencién Primaria antes
de 5 dias, y en caso de crisis grave, por un neumdlogo o alergélogo antes de 1 mes.
Antes del alta se debe establecer con el paciente un plan que incluya:
* Revisar la técnica inhalatoria
* Evitar posibles desencadenantes
* Detectar sintomas para tratar con el inhalador de rescate
Signos de alarma por los que debe consultar a un médico.
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Los criterios que indican la evaluacién especializada en el plazo de un mes de
los pacientes tras un episodio de crisis de asma son:

* Cirisis grave o vital

* Cirisis reiteradas que precisan atencién en el servicio de Urgencias

* Cirisis que precisa hospitalizacién; asma grave no controlada, especialmente

si presenta ABPA (aspergilosis broncopulmonar alérgica) o vasculitis

e Embarazo

* Cirisis desecadenada por acroalérgenos, AINES o alérgenos alimentarios

* Cirisis que han cursado en un contexto de anafilaxia

* Comorbilidades conocidas asociadas

* Sospecha clinica de disfuncién de cuerdas vocales, poliposis nasal, rinosinu-

sitis, ERGE, sindrome solapamiento ASMA-EPOC o sindrome de apnea.

8. Criterios clinicos
8.1. Criterios de hospitalizacién

La tasa de ingresos en los pacientes que acuden a Urgencias se sittia en torno al 20
%. Es conocido que la adhesién a las recomendaciones clinicas de las gufas por parte
de los profesionales sanitarios se asocia a un riesgo mds bajo de hospitalizacion.

La evaluacién del estado clinico y de la funcién pulmonar, realizada en la pri-
mera hora de evolucién en Urgencias, ya permite predecir la necesidad de hospi-
talizacién.

8.2. Criterios de alta hospitalaria

El paciente puede ser dado de alta cuando mantiene un tratamiento que puede
realizar en su domicilio, tiene sintomas escasos y ha reducido la necesidad de me-
dicacién de rescate.

No obstante, es altamente recomendable disponer de una prueba objetiva de
funcién pulmonar, como una espirometria, o una determinacién de PEFE. Valo-
res de FEV1 o PEF > 70 % y con minima sintomatologfa pueden ser criterios de
alta. Si los valores de FEV1 o PEF estdn entre el 50 % y 70 % hay que conside-
rar posibles factores de riesgo.
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Tabla 6. Criterios de ingreso hospitalario ¢ ingreso en UCI.

Antes del alta deberia realizarse un plan educativo minimo que incluya com-
probacién de la técnica de inhalacién. Asi mismo, se concertard una visita con su
médico habitual antes de cinco dfas.

Figura 4. Algoritmo sobre el destino del paciente en funcién de la gravedad de la crisis de asma.
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9. Prevencién: estrategias para evitar o reducir la frecuencia e intensi-
dad de las crisis de asma bronquial

Se han propuesto las siguientes estrategias preventivas con el fin de reducir la ne-
cesidad de corticoterapia sistémica, las visitas hospitalarias, ingresos y desenlaces
fatales de las crisis de asma.
Acciones para reforzar en el paciente y familiares:
* Conocimiento de su enfermedad:
> enfermedad crénica que cursa en brotes
> fisiopatologia de la inflamacién y la broncoconstriccién
> desencadenantes generales como infecciones, ejercicio, estrés
> desencadenantes individuales como alérgenos
* Conocimiento de los tratamientos:
> diferencias entre tratamiento de rescate y de mantenimiento
> adiestramiento en el uso de los distintos dispositivos de inhalacién y
saber cudndo usarlos
> importancia de la adherencia
* Conocimiento de las exacerbaciones:
> sintomas indicativos de exacerbacién
> tener un plan de accién escrito para el manejo de la exacerbacién
> monitorizar sintomas de exacerbacién y PEF
Acciones para reforzar en el personal sanitario:
* Educacién para el conocimiento general del asma: crénico y agudo
* Planes de accién escritos para los pacientes adaptados a edad, creencias y
nivel sociocultural
* Revisién periddica del plan de accién
* Entrenamiento en el manejo de las crisis
* Deteccién precoz de la exacerbacién
* Deteccién precoz de pacientes con exacerbaciones de riesgo vital
* Derivacién temprana a especialistas en caso de precisar estudio o de mal control

10. ;Qué vendri en el futuro?

En 2021 se consiguié poner en marcha el primer algoritmo automatizado para
identificar a las personas con alto riesgo de sufrir una crisis asmdtica, basado en
las historias clinicas previas.
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Se realizé un anilisis de bases de datos de Historias clinicas electrénicas
(HCE) de atencién primaria de personas con asma en Inglaterra y Escocia.

Se aplicé una regresién logistica multivariable a un conjunto de datos de
61.861 personas con asma de Inglaterra y Escocia junto con validacién externa
para un total de 174.240 pacientes de Gales.

Las variables analizadas fueron: >1 hospitalizacién (conjunto de datos de
desarrollo) y hospitalizacién relacionada con el asma, asistencia a urgencias o
muerte (conjunto de datos de validacién) en un periodo de 12 meses.

Los factores de riesgo de crisis relacionados con el asma fueron la hospitaliza-
ci6én previa, la edad avanzada, el bajo peso, el tabaquismo y la eosinofilia sanguinea.

El uso de un punto de corte basado en el 7% de la poblacién con mayor
riesgo de crisis de asma, da como resultado un valor predictivo positivo del 5,7%
(IC del 95% = 5,3% a 6,1%) y un valor predictivo negativo del 98,9% (IC del
95% = 98,9% a 99,0%), con una sensibilidad del 28,5% (IC del 95% = 26,7% a
30,3%) y una especificidad del 93,3% (IC del 95% = 93,2% a 93,4%); esas per-
sonas tenfan un riesgo de evento del 6,0% en comparacién con el 1,1% para el
resto de la poblacién. En total, serfa necesario seguir a 18 personas para identifi-
car un ingreso.

Ademis del uso masivo de la historia clinica digital mediante las dltimas tec-
nologfas, en un futuro muy préximo, se podrdn realizar espirometrias mediante
el uso exclusivo del mévil a través del micréfono y eso ayudard al mejor control
de los pacientes con asma y se podrd traducir finalmente, en menor nimero de
exacerbaciones.

11. Conclusiones: resumen y recomendaciones sobre la crisis de asma
bronquial

* Comprender las causas, los factores desencadenantes y los sintomas de las
crisis asmdticas es crucial para tratar esta enfermedad con eficacia.

* Al conocer mejor los ataques de asma, las personas asmadticas, sus cuidado-
res y los profesionales sanitarios pueden colaborar en el desarrollo de estra-
tegias eficaces para controlar esta enfermedad crénica.

e Crisis, exacerbacidn, ataque, brote, episodio de asma son términos que se
pueden utilizar para referirse a esta entidad en distintos dmbitos y con dis-
tintos objetivos.
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* Las exacerbaciones asmdticas representan un cambio del estado habitual
del paciente que es suficiente para requerir un cambio de tratamiento.

* La prevalencia de las exacerbaciones asmiticas oscila entre el 13-14%.

* Las exacerbaciones pueden ser de instauracién rdpida, predominante-
mente broncoconstrictoras, o de instauracién lenta, predominantemente
inflamatorias.

* El abordaje de una exacerbacién asmdtica requiere una deteccién precoz,
una evaluacién inicial estdtica, instauracién temprana de tratamiento y
una segunda evaluacién dindmica.

* El tratamiento farmacoldgico del asma exacerbado implicard principal-
mente el uso de broncodilatadores, corticoesteroides inhalados y en casos
mads graves oxigenoterapia y corticoterapia sistémica.

* Es indispensable valorar las posibles causas de la exacerbacién y tratarlas
si precisara.

* ; Derivacién? Conclusiones. ..

* Todo paciente que haya sufrido una exacerbacién asmdtica debe entender
el manejo de su enfermedad y disponer de un plan de accién para futu-
ras exacerbaciones.

* La mejor manera de manejar futuras exacerbaciones es una estrategia efi-
caz de prevencién.
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