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1. Introduccion

Las exacerbaciones (agudizaciones, ataques o crisis) de asma son episodios
agudos o subagudos caracterizados por aumento de disnea, tos, opresion
toracica y sibilancias, asociado a una disminucion del flujo espiratorio (PEF o
FEV1) (1). Segun la rapidez de instauracion de las crisis, existen dos tipos (2):
las de instauracion lenta (normalmente en dias 0 semanas) y las de instauracion
rapida (en menos de 3 horas), que deben identificarse por tener causas, patoge-
nia y prondstico diferentes. Las de instauracion lenta (mas del 80 % de las que
acuden a Urgencias) se deben frecuentemente a infecciones respiratorias altas
0 a un mal control de la enfermedad por incumplimiento terapéutico; el meca-
nismo fundamental del deterioro es la inflamacion y la respuesta al tratamiento
es también lenta. Mientras que las de instauracion rapida se deben a alérgenos
inhalados, farmacos (AINE o B-blogueantes), alimentos (por alergia alimentaria,
especialmente, leche y huevo en la infancia y panalérgenos relacionados con
proteinas transportadoras de lipidos en frutos secos, frutas y vegetales; o por
aditivos y conservantes) o estrés emocional; el mecanismo es la broncoconstric-
cién 'y, aungue tienen una mayor gravedad inicial (con mayor riesgo de intubacion
y muerte), la respuesta al tratamiento es mas favorable y rapida.

La intensidad de las exacerbaciones es variable cursando en ocasiones con
sintomas leves e indetectables por el paciente, y en otras con episodios muy
graves que ponen en peligro su vida. Los factores que incrementan la probabili-
dad de padecer crisis de asma de riesgo vital se muestran en la tabla 1.

Se puede hacer un diagnéstico de Asma Potencialmente Fatal cuando esta
presente uno de los siguientes criterios (3):

1. Historia de intubacion endotraqueal por asma.
2. Acidosis respiratoria aguda (pH<7,35) o fallo respiratorio debido a asma.
3. Dos 0 mas episodios de neumotdrax o neumomediastino debidos a asma.

4. Dos 0 mas episodios de asma agudo severo a pesar del uso de corticoides
orales a largo plazo y de otras medicaciones antiasmaticas.
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1- Episodios previos de ingreso en UCI, o intubacion/ventilacion mecanica.

2- Hospitalizaciones frecuentes en el ano previo.

3- Multiples consultas a los Servicios de Urgencias en el aho previo.

4- Rasqgos (alexitimia), trastornos psicolagicos (actitudes de negacion) o enfermedades psiquiatricas
(depresion) que dificulten la adhesion al tratamiento.

5- Comorbilidad cardiovascular.

6- Abuso de agonista fs;-adrenérgico de accion corta.

7- Instauracion sabita de la crisis.

8- Pacientes sin control periédico de su enfermedad.
I —

Tabla 1. Factores que predisponen al asma de riesgo vital (Fuente GEMA 4.0)

Crisis leve Crisis moderada-grave Parada respiratoria

Disnea Leve Moderada-intensa Muy intensa
m Habla Parrafos Frases-palabras

Frecuencia respiratoria (x7) Aumentada > 20-30

Frecuencia cardiaca (x7) < 100 > 100-120 Bradicardia

Uso musculatura accesoria Ausente Presente Movimiento paraddjico
toracoabdominal

Sibilancias Presentes Presentes Silencio auscultatorio

Mivel de conciencia Mormal Mormal Disminuido

Pulso paradajico Ausente > 10-25 mm Hg Ausencia
(fatiga muscular)

FEV, o PEF (valores referencia) >70% <70 %

Sa0, (%) > 95 % 90-95 %% <90%

Pa0, mm Hg Normal B80-60 < 60

PaCO, mm Hg <40 > 40 > 40

FEV,:volumen espiratorio forzade en el primer segunde; PEF: flujo espiratorico maxime; X': por minuto;
5al0, Saturacién de oxihemoglobina; Pa0 ;- presion arterial de oxigeno; PaCO - presién arterial de anhidrido carbénico.

Tabla 2. Evaluacion de la gravedad de la exacerbacion
asmatica (Fuente GEMA 4.0)
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2. Evaluacion de la gravedad
La valoracion de la crisis se realiza en dos etapas (2):

Inicial (o estatica). Sus objetivos son: identificar a los pacientes con factores de
riesgo vital (Tabla 1); identificar los signos y sintomas de compromiso vital (Tabla
2); y medir de forma objetiva el grado de obstruccion al flujo aéreo mediante la
determinacion del FEV1 o del PEF y su repercusion en el intercambio gaseoso.

Tras la respuesta al tratamiento (0 evaluacion dinamica). Sus objetivos son:
comparar los cambios obtenidos en el grado de obstruccion al flujo aéreo
respecto a los valores iniciales; y valorar la necesidad de efectuar otras explora-
ciones diagndsticas.

El tratamiento debe comenzar coincidiendo con la evaluacion inicial del
paciente (4):

Anamnesis

Deben recogerse:

-Momento de inicio y causa (si se conoce) de la exacerbacion actual.

-Gravedad de los sintomas asmaticos, incluida cualquier limitacion del ejerci-
cio o alteracion del suefio.

-Cualquier sintoma de anafilaxia.
-Factores predisponentes al asma de riesgo vital (Tabla 1).

-Todas las medicaciones sintomaticas y de control anuales, incluidas las dosis
y dispositivos prescritos, el patron de adherencia, cualquier cambio reciente
de la dosis y la respuesta al tratamiento actual.

Exploracion Fisica

La exploracion fisica debe evaluar lo siguiente:
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-Signos de gravedad de la exacerbacion (Tabla 2) y constantes vitales (por
ejemplo nivel de conciencia, temperatura, frecuencia del pulso, frecuencia
respiratoria, presion arterial, capacidad de completar frases, uso de la mus-
culatura accesoria).

-Factores de complicacion, por ejemplo anafilaxia, neumonia, atelectasia,
neumotdrax o neumomediastino.

-Signos de otros trastornos alternativos que pudieran explicar la dificultad res-
piratoria aguda, como insuficiencia cardiaca, disfuncion de vias aéreas altas,
inhalacion de cuerpo extrafio o embolia pulmonar.

Evaluaciones objetivas

Es necesario basarse también en evaluaciones objetivas, porque la exploracion
fisica podria no indicar la gravedad de la exacerbacion.

-Medicién de la funcion pulmonar: La valoracion objetiva del grado de obs-
truccion al flujo aéreo mediante espirometria (FEV1), o con medidor de flujo

m espiratorio maximo (PEF), permite determinar la gravedad inicial y evaluar la

respuesta al tratamiento. En la Tabla 3 podemos ver los valores previstos de
PEF en nifos y adultos (5).

En funcidon de los valores obtenidos se considera: exacerbacion leve, si el
FEV1 o PEF es igual o superior al 70% de su valor tedrico o mejor valor
personal previo respectivamente;moderada, si el FEV1 o el PEF estan entre
el 70y el 50%; y grave, si estos valores son inferiores al 50%. Se estima que
la respuesta funcional al tratamiento es satisfactoria cuando el FEV1 o el PEF
son superiores al 45% del valor predicho y el PEF se incrementa un minimo de
50 I/min a los 30 minutos del inicio del tratamiento. La respuesta terapéutica
inicial de la obstruccion al flujo aéreo es el principal factor prondstico en la
valoracion de la crisis (2).

-Saturacion de Oxigeno: Debe ser objeto de vigilancia estricta, preferiblemen-
te mediante pulsioximetria. Esto resulta especialmente Util en los ninos que no
son capaces de realizar la determinacion del PEF. En los nifios, la saturacion
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PEF previsto por edad y peso en adultos (I/min)

Edad (afios) Mujeres (Peso) Hombres (peso)
55 60 05 70 75 00 05 70 75 80

20 390 423 460 490 529 554 o002 049 693 740
30 350 413 448 483 516 332 377 0622 004 710
40 370 402 436 470 502 509 552 596 636 680
50 360 391 424 457 488 486 527 569 607 649
60 330 380 412 445 474 463 502 542 578 618
70 340 369 400 432 461 440 477 515 550 587
PEF previsto por peso: Nifios

Pesa 39 43 47 51 55 59 63 67 71 75
Vmin 110 160 210 2060 320 370 420 475 530 570

Tabla 3. Valores previstos de PEF en nifios y adultos

de oxigeno es normalmente mayor del 95% y una saturaciéon < 92% es un
predictor de necesidad de hospitalizacion. Los niveles de saturacion < 90%
en niflos y adultos sefialan la necesidad de un tratamiento agresivo. Si es
posible, debe determinarse la saturacion antes de iniciar la oxigenoterapia, 0 5
minutos después de retirar el oxigeno o cuando la saturacion se estabiliza (4).
La gasometria arterial tiene utilidad en aquellos pacientes cuya saturacion no
se puede mantener por encima del 90 % a pesar de la oxigenoterapia.

-La realizacion de otras pruebas complementarias al inicio, como la radiografia
de térax y el electrocardiograma, estan indicadas en aquellas situaciones en
que la presencia de sintomas como fiebre, dolor o disnea intensa, sugieran
la presencia de complicaciones como neumotoérax o infeccion respiratoria de
vias bajas o cuando la respuesta terapéutica, medida con parametros objeti-
VOS, NO sea la adecuada.
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3. Tratamiento

El objetivo inmediato del tratamiento de una crisis es preservar la vida del paciente,
revirtiendo la obstruccion al flujo aéreo y la hipoxemia de la forma mas rapida
posible y, posteriormente, instaurar o revisar el plan terapéutico para prevenir
nuevas crisis. Generalmente se administran los siguientes tratamientos para
alcanzar una mejoria rapida:

Oxigeno

Para alcanzar una saturacion de oxigeno arterial del 93-95% (94-98% en los ninos
de 6-11 anos), debe administrarse oxigenoterapia mediante canulas nasales o
mascarilla. En las exacerbaciones graves, una oxigenoterapia de flujo controla-
do bajo, utilizando pulsioximetria para mantener la saturacion en un 93-95%, se
asocia a un mejor resultado fisiolégico que el empleo de oxigenoterapia de flujo
alto al 100%. Sin embargo, no debe omitirse la oxigenoterapia si no se dispone
de pulsioximetria. Una vez estabilizado el paciente, se evaluara la retirada del
oxigeno utilizando la oximetria como guia de la necesidad de mantenimiento de

m la oxigenoterapia.

Agonistas Beta 2 de accion corta (SABA)

Los SABA (Salbutamol, Terbutalina) son los broncodilatadores mas efectivos
para revertir rapidamente la broncoconstriccion durante una crisis de asma, y
el Salbutamol en MDI con una camara espaciadora no es inferior al Salbutamol
nebulizado en el asma agudo (6).

Un metaanalisis de 6 ensayos (7) reviso la frecuencia de administracion de sal-
butamol nebulizado para alcanzar efectos clinicos, concluyendo que no habia
diferencia entre administrar Salbutamol de forma continua o intermitente frecuen-
te (cada 20-60 min), aunque una revision Cochrane de 8 ensayos encontrd que
en pacientes con asma aguda grave, los SABA nebulizados de forma continua
reducian los ingresos y mejoraban la funcién pulmonar, sin producir aumento del
pulso, temblor o descenso del potasio sérico (8).
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No hay ninguna evidencia que respalde el uso sisteméatico de agonistas beta 2
por via intravenosa en 10s pacientes con exacerbaciones asmaticas graves.

El uso de adrenalina parenteral (subcutanea o intravenosa) no estéa indicado en el
tratamiento de la exacerbacion, salvo que esta se produzca en el contexto de una
anafilaxia. En aerosol, es preciso utilizar dosis superiores a 2 mg, equivalentes a 5
mg de salbutamol, ya que dosis inferiores resultan ineficaces.

Corticoides sistémicos

El uso de glucocorticoides sistémicos acelera la resolucion de las exacerbacio-
nes y previene las recaidas. Una revision sistematica ha concluido que el uso de
corticoides sistémicos, dentro de la primera hora de presentacion en el Servicio
de Urgencias, reduce significativamente la necesidad de hospitalizacion en pa-
cientes con asma agudo (9).

Excepto en crisis muy leves, deben administrarse siempre y de forma lo mas
precoz posible, especialmente si:

a) No se consigue una reversion de la obstruccion pulmonar con SABA inhalados.
b) El paciente estaba tomando ya glucocorticoides orales.

c) El paciente ha tratado ya su pérdida de control previa con otras opciones
terapéuticas sin éxito.

d) Existen antecedentes de exacerbaciones previas que requirieron glucocor-
ticoides orales.

La administraciéon oral es igual de efectiva que la intravenosa. Se prefiere la via
oral ya que es menos invasiva y menos costosa. En los nifos se prefiere una
solucion oral a los comprimidos. Los corticoides orales requieren al menos 4
horas para producir una mejoria clinica. Pueden administrarse corticoides intra-
venosos cuando los pacientes tienen demasiada disnea para poder deglutir, si
el paciente tiene vomitos, o cuando los pacientes necesitan una ventilacion no
invasiva o intubacion. En los pacientes dados de alta del Servicio de Urgencias,
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puede ser Util un corticoide intramuscular, especialmente si existe preocupacion
respecto a la adhesion al tratamiento oral.

Las dosis diarias de corticosteroides orales equivalentes a 50 mg de prednisolona
en una dosis Unica matinal, o bien de 200 mg de hidrocortisona en tomas fraccio-
nadas, son suficientes en la mayor parte de los pacientes. En los ninos, una dosis
de corticoides orales de 1-2 mg/kg hasta un maximo de 40 mg/dia es suficiente.

En los adultos se ha observado que las tandas de 5 y de 7 dias son igual de
eficaces que las tandas de 10 y 14 dias respectivamente, y en los nifos suele
considerarse suficiente una tanda de 3-5 dias.

Corticosteroides inhalados (ICS)

Las dosis altas de ICS administradas en la primera hora siguiente a la presenta-
cion inicial reducen la necesidad de hospitalizacion en los pacientes no tratados
con corticoides sistémicos. Cuando se administran ademas de los corticoides
sistémicos la evidencia disponible es contradictoria.

m Al alta a su domicilio, a la mayoria de los pacientes se les debe prescribir un

tratamiento con ICS continuado de forma regular, puesto que la aparicion de una
exacerbacion grave constituye un factor de riesgo para futuras exacerbaciones,
y las medicaciones que contienen ICS reducen considerablemente el riesgo de
hospitalizacion y de muerte relacionada con el asma.

Bromuro de Ipratropio

Un metaandlisis (10), revisd 32 ensayos controlados con 3611 pacientes y mostrd
una reduccion significativa de ingresos hospitalarios en adultos y nifos tratados
con dosis multiples de SABA + Ipratropio, comparado con SABA solo, en pacien-
tes con exacerbaciones moderadas-severas de asma. También se produjo un
aumento significativo en las variables espirométricas. Esta combinacion de dosis
multiples de SABA e Ipratropio se ha llamado primera linea de terapia en el Servicio
de Urgencias y puede administrarse efectivamente por MDI o nebulizador.
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Teofilinas

En un metaanalisis publicado el afio 2000 (11), de 15 ensayos controlados, la
adicion de aminofilina a la terapia estandar de betaagonistas, con o sin corticoides,
no demostrd diferencias en funcion pulmonar u hospitalizaciones, pero mostrd una
mayor tasa de arritmias y vomitos. Por lo tanto, no se recomienda su uso.

Magnesio

No se recomienda el uso de Sulfato de Magnesio intravenoso de forma habitual
en las exacerbaciones asmaticas; sin embargo, cuando se administra en una
sola infusion de 2 gr a lo largo de 20 minutos, reduce los ingresos hospitalarios
en algunos pacientes, como los adultos con FEV1 < 25-30% del valor esperado
en el momento de la presentacion inicial, los adultos y niflos que no responden al
tratamiento inicial y tienen una hipoxemia persistente, y los nifios en que el FEV1
no alcanza un 60% del valor predicho después de 1 h de tratamiento. Aunque la
eficacia global de la medida no esta clara, los datos de algunos ensayos sugieren
una posible mejoria de la funcién pulmonar en los pacientes con exacerbaciones
asmaticas graves.

Oxigenoterapia con Helio

El Helio no tiene un lugar en el tratamiento rutinario de la exacerbacion, aunque
puede considerarse en pacientes que no respondan al tratamiento habitual.

Antagonistas de receptores de Leucotrienos

Respecto a los antagonistas de los leucotrienos, tanto por via oral como intrave-
nosa, no existen datos que respalden su uso.

Ventilacion no invasiva (VNI)

La evidencia relativa al papel de la VNI en el asma es débil. En una revision de
5 estudios con 206 participantes comparando VNI con placebo en asma aguda
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grave, en 2 no hubo diferencias en cuanto a necesidad de intubacion, pero un
estudio observd un menor nimero de ingresos en el grupo con VNI. Dado el
pequeno tamano de los estudios no se pueden hacer recomendaciones.

La Figura 1 y la Tabla 4 muestran el tratamiento farmacoldgico a emplear segun
la gravedad y las dosis habitualmente recomendadas.

Evaluacién Iniclal del nivel de gravedad (ESTATICA)
Anamnesis, exploracién fisica, FEV, o PEF, 5a0,y otros seguin indicacion

+ + *
PEF o FEV, =70% PEF o FEV, < 70 % Inminente
! L L
— Satbutamol 2-4 pulsadiones — Oigeng <40% si 5302 <92 % — Owigeno
pMDi o/ 20 min — Salbutamaod + lpratropio 4 puls. pMDE ¢'10 — Saibutamol+ipratropio 10-20 puls. x min phDE
min & NEB 2,5 mg /30 min — Hidrocortisona EW 200 mg
— Hidrocorfisong EV 200 ma o Prednisona — Considerar VNI
20-40 mg VO — Considerar intwbacion orotraqueal
— Flticasona 2 pulsaciones de 250 pg
©10-15 min pMDI o Budesonida 800 pg NEB 1 |

©f15 min (pacientes con mala respuesta)
ngreso en

Evaluacién de la respuesta al tratamlento (DINAMICA)
FEV, 0 PEF /30 min, Sa0,, dinica

Buena respussta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
FEV, o PEF - 60 % establa FEV, o PEF < &0 % inestable
Ansintomatico Sinbomatioo
1 1
ALTA HOSPITALIZACION
— Prednisona VO 40-60 mg 7-10d — Oigeno <40% si 53012 <52 %
— GOy LABA — Sgibutamol 2.5 mg + |pratropio 0.5 mg
— Plan s accitn escrito g NEE c/a-6h
— Concertar cita de control — Hidrocortisana IV 100-200 mg o6 h o
— Prednisona 20-80 mg VO 12 h
— Considerar Mg EV

Dedsiény
tratamienta

Figura 1.Manejo diagnéstico y terapéutico de la exacerbacion
asmatica del adulto (Fuente GEMA 4.0)

4. Exacerbacion leve

Las crisis de asma leves podran manejarse en domicilio, siempre que exista
unplan escrito de educacion para el paciente que le guie en su actuacion, tanto
en monitorizacion de los sintomas como en el manejo del FEM, de forma que
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Agonistas f,-adrenérgicos Salbutamol - 4-8 pulsaciones (100 pg /pulsacion)

0 ¢/10-15 min (pMDI + camara)
Terbutalina - 2,5-5,0 mg ¢/20 min (NEB intermitente)
-10-15 mg/hora (NEB continua)
Agonistas f,-adrenérgicos Salbutamol - 200 pg IV en 20 min seguido por
sistémicos 0,1-0,2 pg/kg/min.
Anticolinérgicos Bromuro de - 4-8 pulsaciones (18 pg /pulsacion)
Ipratropio ¢/10-15 min (pMDI + camara)

- 0,5 mg ¢/20 min (NEB intermitente)

Glucocorticoides sistémicos Prednisona - 20-40 mg ¢/12 h (VO)
Hidrocortisona -100-200 mg ¢/6 h (EV)

Glucocorticoides inhalados Fluticasona - 2 pulsaciones (250 pg/ pulsacion)
Budesonida ¢/10-15 min (pMDI + camara)
- 800 pg ¢/20 min (NEE)

Sulfato de Magnesio sistémico - 2 g a pasar en 20 min (EV)

Sulfato de Magnesio inhalado - 145-384 mg en solucion isotonica (NEB)

Aminofilina - 6 mg/kg a pasar en 30 min seguido por
0,5-0,9 mg/kg/h

=]
pMDI: inhalador presurizade; NEB: nebulizado; VO: via oral; EV: via endovenosa; GCl: glucocorticoides inhalados;
kg: kilegrame; min: minute; mg: miligrame; pg: micrograme; ¢/- cada; h: hora.

Tabla 4. Farmacos y dosis comunmente empleados en el
tratamiento de la exacerbacion asmatica (Fuente GEMA 4.0)

intensifique de forma apropiada el tratamiento con beta 2 de accion corta 'y sepa
cuando comunicarse con su meédico o acudir a urgencias (deterioro serio de
sintomas o del FEM, pobre respuesta a los beta 2 de accion corta o disminucion
de la duracion de sus efectos).

Las crisis tratadas en atencion primaria deberan ser derivadas al hospital ante la
falta de respuesta favorable en los primeros 30-40 minutos de tratamiento, o si
progresan a una mayor gravedad (12).

Los agonistas (2-adrenérgicos de accion corta inhalados (SABA)_son
los farmacos broncodilatadores mas eficaces y rapidos en el tratamiento de la
exacerbacion asmatica. Se emplea saloutamol (o terbutalina, sin diferencia entre
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ellos) a dosis de 200 a 400 ug con camara de inhalacion (de 2 a 4 inhalaciones)
cada 20 minutos durante la primera hora. La falta de respuesta, en los casos
de manejo extrahospitalario obliga a una derivacion a un Servicio de Urgencias
hospitalario. Cuando la respuesta es buena, se continla con salbutamol a dosis
de 2 inhalaciones cada 3-4 horas hasta la remision de la crisis.

Si en las primeras 2 horas del tratamiento se constata una evolucion favorable
(desaparicion de sintomas, PEF superior al 80% del tedrico o del mejor valor
personal del paciente) y esta se mantiene durante 3-4 horas, no son necesarios
mas tratamientos.

Como ya se comento, el uso de glucocorticoides sistémicos acelera la re-
soluciéon de las exacerbaciones y previene las recaidas. Excepto en crisis muy
leves, deben administrarse siempre y de forma lo mas precoz posible. La dosis
diaria es de 0,5 a 1 mg de prednisona/kg (0 su equivalente de otros esteroides)
del peso ideal, manteniendo la misma dosis entre 5 a 10 dias, suspendiéndola
sin necesidad de reduccion progresiva con el fin de conseguir una mejoria mas
rapida y evitar asi las recaidas precoces.

m Cuando la respuesta a las primeras dosis del tratamiento broncodilatador inhalado

es satisfactoria, no es necesaria la derivacion hospitalaria. Hay que instruir al
paciente en el seguimiento adecuado del tratamiento posterior, la revision de su
plan terapéutico de mantenimiento y proporcionar o revisar el programa de edu-
cacion en asma

4.1. Exacerbacion moderada-grave

La primera medida es la administracion de oxigeno sin demora, mediante canula
nasal o mascarilla tipo Venturi, a un flujo que permita conseguir una saturacion
superior a 90% (95% en embarazadas o patologia cardiaca concomitante).

En pacientes con mayor grado de obstruccion hay que ser cuidadosos con la ad-
ministracion de oxigeno a flujo alto. Es preferible alcanzar saturaciones en torno
a 93-95 % que del 100 %.
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Los agonistas B2-adrenérgicos de accion corta inhalados (SABA) cons-
tituyen el tratamiento broncodilatador de primera linea. Tanto las dosis como
los intervalos de administracion deberan individualizarse en funcion del sistema
de administracion elegido y la respuesta terapéutica. Hay evidencia de que el
sistema mas costo-efectivo es la utilizacion de cartucho presurizado con camara
de inhalacion, sin embargo, esta es menor en los pacientes con crisis muy graves.

La pauta recomendada es de 4 dosis consecutivas de salbutamol (400 mcg)
cada 10 min en funcién de la respuesta o la nebulizacion de 2,5 mg cada 20-30
minutos o, en casos graves, continua a un ritmo de 10 mg/h.

La utilizacion de bromuro de ipratropio, en la fase inicial de las exacerbaciones
moderadas o graves de forma simultanea a un SABA, se asocia a un incremento
mayor de la funcién pulmonar (estimada por FEV1 o PEF) y a un descenso de las
hospitalizaciones, en comparacion con el empleo de solo SABA.

Los glucocorticoides sistémicos deben prescribirse de forma precoz, en la
primera hora del tratamiento en Urgencias, ya que su efecto comienza a las
4-6 horas tras su administracion. Estan especialmente indicados si no hay una
mejoria tras la primera dosis de SABA, si el paciente ya estaba tomandolos, o si
tenia antecedentes de crisis anteriores en las que los hubiera requerido.

Se suele recomendar también el uso precoz, a dosis altas, de glucocorticoides
inhalados en la primera hora de la asistencia, aunque su beneficio cuando se
administran ademas de los corticoides sistémicos no esta bien establecido.

Las teofilinas no deben emplearse en la agudizacion por la menor eficacia com-
parada con salbutamol y su menor seguridad.

La administracion de sulfato de magnesio_de forma rutinaria no estéa indicada,
aunque en pacientes seleccionados, con obstruccion grave (FEV1 25-30 % del
tedrico) o hipoxemia persistente, una dosis Unica de 2 g en perfusion reduce la
necesidad de hospitalizacion.
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4.2. Fracaso del tratamiento

En caso de persistencia de insuficiencia respiratoria refractaria o sintomas o
signos de exacerbacion grave a pesar del tratamiento, existe la posibilidad de
utilizar la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) o remitir al paciente a la UCI
para intubaciéon orotraqueal y ventilacion mecanica.

4.3. Criterios de hospitalizacion

La decision de ingreso debe realizarse en las tres primeras horas de inicio del
tratamiento de la crisis porque, mas alla de este periodo, no se suele incrementar
de manera significativa el nivel de broncodilatacion ya conseguido.

Se consideran criterios de ingreso hospitalario:
-Mala respuesta al tratamiento indicado, con persistencia de los sintomas
-Necesidad de oxigenoterapia para mantener la SaO2 > 92%
-Reduccion persistente de la funcion pulmonar (FEV1 o PEF <40%)

Los pacientes que no cumplan esos criterios podran ser dados de alta tras un
periodo de observacion clinica, no menor de 60 minutos, para comprobar que se
mantienen en situacion estable.

4.4. Criterios de alta hospitalaria

La decision del alta hospitalaria depende, por un lado, de la respuesta clinica y
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:

-Desaparicion o mejoria significativa de los sintomas respiratorios por los que
ingreso el paciente.

-PEF > 70% de su mejor valor personal en situacion estable.

-Variabilidad diaria del PEF < al 20%.
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-SatO2 superior al 90%.
-Utilizacion de B2 agonistas de accion corta a demanda menos de 3 veces/dia.
-Ausencia de disnea significativa al andar.

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 32 adrenérgicos inhalados de larga
duracion y Agonistas B2 adrenérgicos inhalados de acciéon corta a demanda,
corticoides inhalados en dosis altas y esteroides orales (40 mg/dia) (13).

5. Ataque agudo de asma en el niho

Un brote o exacerbacion de asma en los nifios de 5 afnos o menos se define n
como un deterioro agudo o subagudo del control de los sintomas, que es sufi-
ciente para causar una alteracion o un riesgo para la salud, y requiere una visita
de un profesional de la salud o un tratamiento con corticosteroides sistémicos (4).

Los sintomas iniciales de una exacerbacion pueden incluir cualquiera de los si-
guientes:

-Un aumento agudo o subagudo de las sibilancias y la dificultad respiratoria.
-Un aumento de la tos, especialmente mientras el nifio duerme.

-Letargia o reduccion de la tolerancia al gjercicio.

-Deterioro de las actividades diarias, incluida la alimentacion.

-Una mala respuesta a la medicacion sintomatica.
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5.1. Evaluacion de la gravedad

Se debe considerar: el tiempo de evolucion de la crisis, tratamiento administrado
previamente, tratamiento de mantenimiento que esté recibiendo y existencia de
enfermedades asociadas y factores de riesgo (intubacion previa, hospitalizacion
en el afno anterior, uso de glucocorticoides orales, etc.).

La valoracion de la gravedad (2) se basa fundamentalmente en criterios clinicos
(frecuencia respiratoria, presencia de sibilancias y existencia de retracciones
del musculo esternocleidomastoideo). Aunque ninguna escala clinica esta bien
validada, el Pulmonary Score (Tabla 5) es sencillo y aplicable a todas las edades.
Los sintomas, junto con la saturacion de oxigeno (Sa02), permiten completar la
estimacion de la gravedad del episodio (Tabla 6). Con todo ello se clasificaran las
crisis en leves, moderadas y graves.

1 31-45 21-35 Final espiracion Incremento leve

2 46-60 36-50 Toda la espiracion Aumentado
(estetoscopio)

3 > 60 > 50 Inspiracion y espiracion Actividad maxima

sin estetoscopio™

*Se puntda de 0 a 3 en cada uno de los apartados {(minimo 0, maximo 9)
**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada puntuar el apartado sibilancias con un 3.

Tabla 5. Pulmonary Score para la valoracién clinica de
la crisis de asma en nifios (Fuente GEMA 4.0)
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Leve 0-3 > 94 %

Moderada 4-6 91-94 %
Grave 7-9 <91 %

Sa0_: saturacion de oxihemoglobina.

En caso de discordancia entre la puntuacién clinica y la saturacion de oxigeno se utilizara el de mayor gravedad

Tabla 6.Valoracién global de la gravedad de la exacerbaciéon de asma en nifios
integrando el Pulmonary Score y la saturaciéon de oxigeno (Fuente GEMA 4.0)

5.2. Farmacos @

5.2.1. Agonistas b2-adrenérgicos inhalados de accion corta (SABA).

Son la primera linea de tratamiento por su mayor efectividad y menores efectos
secundarios. Se deben administrar preferentemente con un inhalador presuriza-
do con camara espaciadora, ya que esta forma de administracion es tan efectiva
como la de los nebulizadores en el tratamiento del episodio agudo de asma.

Las dosis recomendadas y los tiempos de administracion dependen de la
gravedad de la crisis y de la respuesta a las dosis iniciales. El farmaco mas utili-
zado es el salbutamol, disponible en solucién para nebulizar y en inhalador pre-
surizado. Este ultimo, debe administrarse en tandas de 2-10 pulsaciones de 100
pg hasta conseguir la respuesta. En crisis leves, una tanda de 2-4 pulsaciones
puede ser suficiente y en las crisis graves puede ser necesario administrar hasta
10 pulsaciones.

Los SABA nebulizados deben restringirse solo para los casos en los que el
paciente requiera un aporte de oxigeno para normalizar su SaO2. La nebulizacion
continua no ofrece grandes ventajas respecto a la nebulizacion intermitente, en
igualdad de dosis totales administradas.
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5.2.2. Bromuro de ipratropio.

Anadir dosis frecuentes, cada 20 minutos, de bromuro de ipratropio durante las
2 primeras horas, en los casos de crisis asmatica grave o en los casos de crisis
moderada que no responda al tratamiento inicial con SABA, se ha mostrado
eficaz y seguro. La dosis nebulizada es de 250 pg en menores de 30 kg y 500
tg en mayores de 30 kg. La dosis con camara de inhalacion es de 40-80 g (2-4
pulsaciones). El efecto maximo, que no se mantiene, se produce en las primeras
dosis, por lo que solo debe usarse en las primeras 24-48 horas.

En los lactantes, su uso en combinacion con los SABA inhalados se ha mostrado
efectivo en el tratamiento de las crisis mas graves.

5.2.3. Glucocorticoides sistémicos.

La eficacia de los glucocorticoides sistémicos en preescolares con episodios
agudos de sibilancias leves a moderadas, por infecciones viricas, esta cuestiona-
da; por lo que su uso deberia restringirse a las crisis mas graves (1-2 mg/kg/dia).

m En mayores de 5 anos, han mostrado su beneficio cuando se usan precozmente,

siendo la via oral la de eleccion frente a la endovenosa o intramuscular. Deben
administrarse en las crisis graves y pueden considerarse en las crisis moderadas
si no se obtiene suficiente mejoria con los broncodilatadores o si el nifio tiene an-
tecedentes de crisis graves. La dosis recomendada es de 1-2 mg/kg/dia (maximo
40 mg) durante 3 a 5 dias o hasta la resolucion.

5.2.4. Glucocorticoides inhalados (GCI).

Aungue en una revision el uso precoz de altas dosis de GCI en la crisis reducia
la necesidad de hospitalizacion en pacientes que no recibieron glucocorticoides
sistémicos, no hay suficiente evidencia cientifica para recomendar reemplazar los
glucocorticoides sistémicos por GCI o sugerir el uso de estos a altas dosis en
nifios en el Servicio de urgencias (14).
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5.2.5. Sulfato de magnesio.

Se puede utilizar en las crisis graves que no han respondido al tratamiento inicial.
Se administra por via intravenosa en una sola dosis de 40 mg/kg (méximo 2 g) en
20 minutos. Los efectos secundarios incluyen flushing, dolor y acorchamiento en
el sitio de infusidn, boca seca, malestar e hipotension.

5.3. Pautas terapéuticas

El tratamiento de la crisis asmatica depende de su gravedad y se realiza de
acuerdo al esquema de la Figura 2 (2). Se maodificaran las dosis de los farmacos y
los tiempos de administracion en relacion a la gravedad de la crisis y la respuesta
al tratamiento. Cuando la saturacion de oxigeno esté por debajo del 94% se
administrara el oxigeno necesario para mantenerla entre 94-98 %.

Crisis leve Crisis grave

1 dosis de 2-4 pulsaciones de 0, hasta 530, > 94 %
salbutamol con camara

=2

Reevaluar en 15 minutos Nebulizacién 0,15 mg x kg
salbutamol (max 5 mg) +
1 250-500 pg de bromuro de
Responde Mo Responda ipratropio cada 20 minutos
hasta 3 dosis
S
Alta Crisis o
l i 10 pulsaciones de salbutamol
+ 2-4 pulsaciones de bromuro
-SABA a demanda dentro de s de ipratropio con cimara
un plan escrito cada 20 minutos hasta 3 dosis

T

2 mg x kg prednisona oral o iv

JUrgencias
hospital?
H jCentro de

salud?
Ingreso

observaddn

Muy grave: U Enviar hospital
Transporte

adecuado

Figura 2. Tratamiento de la crisis asmatica del nifio (Fuente GEMA 4.0)
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Una Sa02 < 92 % tras tratamiento inicial con broncodilatadores inhalados se-
lecciona a los pacientes mas graves que deben ser hospitalizados para iniciar un
tratamiento intensivo. Las crisis leves y moderadas pueden tratarse en Atencion
Primaria. Las graves y/o con sospecha de complicaciones, antecedentes de crisis
de alto riesgo o falta de respuesta al tratamiento, se derivaran a un centro hospi-
talario en ambulancia medicalizada, administrando durante el trayecto oxigeno,
broncodilatadores y glucocorticoides sistémicos.

El tratamiento farmacolégico segun la gravedad de la exacerbacion es (12):

5.3.1. Crisis leve:

-Beta 2 agonistas de accion rapida a demanda, administrados de forma precoz
y repetida, preferentemente mediante cartucho presurizado con camara espa-
ciadora. Constituyen la primera linea de tratamiento, independientemente dela
edad. Se utiliza salbutamol en inhalador presurizado de 100 mcg, 2-4 pulsa-
ciones con camara (adecuada a la edad y colaboracion del nifio) y reevaluar a
los 15 minutos. En niflos mayores se puede utilizar terbutalina en dispositivo

m de polvo seco. Si mejora se puede dar de alta con tratamiento con salbutamol

a demanda dentro de un plan de accion porescrito. Si no mejora, se clasifica
en crisis moderada.

-Si ha tenido antecedentes de crisis grave 0 ha usado corticoides orales re-
cientemente, 0 si no se consigue una mejoria mantenida con broncodilata-
dores (necesidad de beta 2 agonistas de acciéon corta antes de 4 horas), se
administraran (ademas de lo anterior) corticoides orales (prednisona o equiva-
lente a dosis de 1 mg/kg/dosis al principio y luego 1 mg/kg/dia en domicilio)
en ciclos cortos de 3-5 dias y sin reduccion gradual.

5.3.2. Crisis moderada:

-Beta 2 agonistas de accion rapida: Salbutamol inhalador presurizado 100
mcg (6-8 pulsaciones con camara, hasta 3 tandas en una hora o nebulizador

Nuevas fronteras en el tratamiento de las enfermedades alérgicas respiratorias. Manuel Alcantara Villar (coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2016. ISBN: 978-84-7993-317-3. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/3673



Juan Carlos Miralles Lépez

(0,15 mg/kg. o terbutalina nebulizada (5-10 mg) cada 20 minutos, hasta 3
dosis en una hora.

-Corticoides orales de forma precoz (prednisona 1 mg/kg o equivalente)
en ciclos cortos de 3-5 dias y sin reduccion gradual, o hasta resolucion.

-Reevaluar a los 15 minutos tras la Ultima dosis de beta 2 agonistas: si hay
buena respuesta mantenida 1-2 horas, se puede dar el alta con tratamiento
a base de beta-2 agonistas de accion corta a demanda y corticoides orales,
dentro de un plan de accion por escrito. Debera remitirse al nino/a a su
pediatra para control en un plazo de 24-48 horas.

5.3.3. Crisis grave:

-Oxigenoterapia continua con mascarilla facial o gafas nasales para con-
seguir una Sa02>94%.

-Beta 2 agonistas de accion rapida: Salbutamol nebulizado a dosis de 0,15
mg/ kg (maximo 5 mg) o salbutamol inhalador presurizado 100 mcgr, 10
pulsaciones con camara, cada 20 minutos hasta 3 tandas en una hora.
Considerar una dosis en bolo i.v. de salbutamol (15 mcgr/kg) en caso
de no respuesta tras tratamiento inhalado maximo. Valorar la infusion i.v.
continua (1-2 mcgr/kg/min) en UCI pediatrica bajo monitorizaciéon estrecha
de ECG y electrolitos.

-Bromuro de ipratropio: Ahadir dosis frecuentes de bromuro de ipratropio en
inhalador presurizado 20 mcgr durante las dos primeras horas. En caso de
usar nebulizador, 250 mcgr por dosis en menores de 30 kg de peso y 500
mcgr en mayores de 30 kg usando ambos farmacos asociados (beta 2 ago-
nistas deaccién rapida y bromuro de ipratropio) en la misma nebulizacion,
hasta 3 dosis enuna hora. En caso de usar inhalador presurizado con camara,
una dosis de 2-4 pulsaciones cada 20 minutos, hasta 3 tandas en una hora,
administrando cadatanda después de la correspondiente del beta 2 agonista
de accion rapida.
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-Corticoides sistémicos: 1-2 mg/kg/dosis; maximo 60 mg de prednisona o
equivalente administrados precozmente (en la primera hora) y preferentemente-
por via oral si el paciente lo tolera, ya que ambas vias tienen similar eficacia. La
via parenteral debe reservarse para aquellos pacientes que no toleren la via oral.

-Sulfato de Magnesio: Se recomienda en crisis graves refractarias a lostrata-
mientos previos, a dosis de 40 mg/kg (maximo 2 gr) en perfusion iv lenta.

5.4. Criterios de hospitalizacion(4)

Los nifos con manifestaciones de una exacerbacion grave que no se resuelve
en el plazo de 1-2 horas, a pesar de la administracion repetida de SABA inhala-
dos, con o sin corticosteroides orales, deben ser derivados al hospital para su
observacion y ulterior tratamiento. Otras indicaciones son el paro respiratorio o el
paro inminente, la falta de supervision en el domicilio o en la consulta del médico
y la reaparicion de los signos de una exacerbacion grave en un plazo de 48 h
(sobre todo si se ha administrado ya un tratamiento con corticosteroides orales).
Ademas, debe solicitarse atencion médica de forma temprana en los nifos de

m menos de 2 afos de edad, dadoque el riesgo de deshidratacion vy fatiga respira-

toria es mayor (Tabla 7).

Esta indicado el mtad-o-inmtdlalo al hespital si un nific de edad < 5 afnos con asma presenta alguna
de las siguientes caracteristicas:

= En la evaluacidn inicial o posterior
o El nifio no es capaz de hablar ni de beber
< Clanosis
© Retraccidn subcostal
o Saturacidn de oxigeno <92% respirando aire ambiental
o Torax silente a la auscultacion
= Falta de respuesta al ratamiento broncodilatador inicial
o Falta de respuesta a 6 inhalaciones de SABA inhalados (2 inhalaciones distintas, repetidas 3 veces) a lo largo
de 1-2 horas
o Taquipnea persistente” a pesar de tres administraciones de SABA inhalados, aun cuando el niflo presente otros signos
dinicos de mejora
= Entomo social que dificulta la administracion del tratamiento agudo, o padres/cuidador que no son capaces de aplcar
el manejo del asma aguda en el domicilio

*Frocusndas respiratonas normales: <60 respraciones/minuto en nifios de 0-2 meses. <50 respiracionesminuio en niflos de 2-12 meses;
<40 nespiraciones/minuto &n nifios de 1-5 afos.

Tabla 7. Indicaciones para el traslado inmediato al hospital
en ninos de 5 anos o menos (Fuente GINA 2015)
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5.5. Criterios de ingreso en una Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP (12)

* Asma grave con falta de respuesta al tratamiento en el Servicio de Urgencias.
® Presencia o riesgo inminente de parada cardiorrespiratoria.

e Hipoxemia: PO2<60 mmHg y/o PCO2>45 mmHg, Sa02<90%.

5.6. Criterios de alta hospitalaria(12)

e Buena respuesta clinica y funcional al tratamiento (FEV1>70% del mejor
valor personal, Sa02>95%).

¢ Mejorfa mantenida tras 120 minutos después de la ultima dosis de beta 2
agonistade accion rapida.

¢ No necesidad de beta 2 agonista de accion rapida antes de 3-4 horas.

¢ Familia con capacidad de seguimiento adecuado en el domicilio.

6. Tratamiento de los ataques agudos
de asma en el embarazo

El control del asma se modifica a menudo durante el embarazo; en aproxima-
damente una tercera parte de las mujeres, los sintomas asmaticos se agravan,
en una tercera parte mejoran y en el tercio restante se mantienen inalterados.
Las exacerbaciones son frecuentes durante el embarazo, sobre todo durante
el segundo trimestre. Las exacerbaciones y el mal control del asma durante el
embarazo pueden deberse a cambios mecanicos u hormonales o a la interrupcion
0 reduccioén de las medicaciones destinadas al tratamiento del asma, a causa de
la preocupacion de la madre y/o el profesional de la salud (4).

El ataque agudo de asma durante el embarazo puede afectar al feto tanto por
la hipoxia materna como por los efectos derivados del tratamiento. Aproxima-
damente un 20% de las gestantes con asma persistente precisan asistencia
en urgencias y un 8% requieren hospitalizacion. Por tanto, es esencial que las
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mujeres sepan reconocer lo mas precozmente posible los signos y sintomas de
un ataque de asma, ya que un pobre control del asma se asocia a mortalidad
perinatal, preeclampsia, parto prematuro y bajo peso al nacimiento. Entre los
signos y sintomas que deben alertar a la mujer de un empeoramiento de su asma
encontramos la presencia de tos, disnea, sibilancias, disminucion del movimiento
fetal 0 un 20% de descenso del PEF.

La hipoxia materna directamente origina hipoxia fetal. Por otra parte, un mal
control del asma conlleva hipocapnia, que originara indirectamente hipoxia fetal al
reducir el flujo sanguineo Utero-placentario. Por ello, las exacerbaciones asmati-
cas deben ser tratadas de forma precoz y contundente (13).

Practicamente todos los medicamentos empleados en el tratamiento del asma
atraviesan la placenta, sin embargo, las ventajas de tratar el asma durante el
embarazo superan a los inconvenientes potenciales del uso de la medicacion.
Las recomendaciones en el tratamiento en las mujeres asmaticas embarazadas
no difieren de las de las mujeres no gestantes,y la utilizaciéon adecuada de gluco-
corticoides inhalados, agonistas (32-adrenérgicos, montelukast y teofilina no se

m asocia con un aumento de anomalias fetales (2). Puesto que los riesgos potencia-

les de la utilizacion de corticoides sistémicos durante el embarazo, son menores
que los riesgos de las exacerbaciones graves de asma durante el mismo, que
incluyen mortalidad materna o fetal, se recomiendan en el manejo del asma grave
durante el embarazo (15).

Aunque las mujeres asmaticas embarazadas con exacerbaciones deben ser
tratadas de la misma manera que las mujeres no embarazadas, hay evidencia de
que esto no sucede. Un estudio retrospectivo en Estados Unidos demostré que
en mujeres tratadas en Servicios de Urgencias con exacerbaciones de asma, se
utilizaban menos corticoides orales en mujeres embarazadas, y que estas tenian
mas probabilidad de tener que regresar a Urgencias que las no embarazadas (16).

El tratamiento de eleccion (13) son los Agonistas B2 de accidn corta (salbutamol o
terbutalina). El bromuro de ipratropio y la tecfilina se recomiendan solo en aquellas
mujeres que no mejoran sustancialmente tras la administracion de agonistas [32-
adrenérgicos inhalados. Si se utilizan teofilinas, hay que tener en cuentea que en
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especial en el tercer trimestre, se produce una disminucién en el aclaramiento de
estos farmacos, por 1o que se recomienda una estricta monitorizacion de niveles
plasmaticos. Se debe valorar riesgo-beneficio en el empleo de los glucocorti-
coides sistémicos, teniendo en cuenta que un asma grave pobremente tratado,
puede provocar mortalidad materna y/o fetal. Las recomendaciones recientes
apoyan la utilizacién de glucocorticoides orales, en el tratamiento prolongado
del asma grave o en el tratamiento de las exacerbaciones durante el embarazo.
Aunque el corticoide inhalado de eleccion en la gestante asmatica es la budeso-
nida, recientes estudios enfatizan que no existe un dato concluyente que sugiera
que los otros glucocorticoides sean menos seguros durante el embarazo. Por
tanto, si una mujer esta utilizando previo al embarazo otros glucocorticoides in-
halados con buen control de su asma, se pueden mantener, aunque de entrada,
dado que existe una mayor experiencia en su utilizacion, es razonable iniciar el
tratamiento con budesonida.

El oxigeno es fundamental, y debe administrarse la cantidad suficiente para
mantener una saturacion de oxigeno (Sa02) de por lo menos 95%, para asegurar
una oxigenacion suficiente tanto de la madre como del feto. Si la saturacion de
oxigeno es menor a 90% respirando aire ambiental, o si hay evidencia de com-
promiso fetal, la paciente debe ser hospitalizada, con seguimiento tanto médico
como obstétrico, recomendandose, asimismo, realizar una monitorizacion fetal
durante la crisis (13).
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