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CRISIS DE ASMA

Oscar Claveria, Juan Pablo de Torres

El asma es una de las enfermedades respiratorias mas comunes, con una prevalencia de 7-10%.
Se puede definir el asma como una patologia de vias respiratorias con inflamacién crénica
con engrosamiento de paredes bronquiales y aumento de mucosidad, caracterizada por su
importante variabilidad y recurrencia de sintomas, con obstruccién variable al flujo aéreo e
hiperreactividad bronquial. Se trata de una enfermedad heterogénea con diversos fenotipos.

Sus sintomas mas frecuentes son disnea, tos con o sin expectoracién (con frecuencia
nocturna) y autoescucha de sibilancias (predominantemente espiratorias). Se presenta en
forma de reagudizaciones, generalmente tras la exposicidon a algun desencadenante. Los
desencadenantes mas frecuentes son: ejercicio fisico, aire frio, exposicién a aeroalérgenos,
humo de tabaco, estrés e infecciones respiratorias. También puede desencadenar una crisis
por tratamientos con betabloqueantes, acido acetilsalicilico y otros AINEs.

APROXIMACION DIAGNOSTICA EN URGENCIAS

Las reagudizaciones asmaticas son importantes en la historia natural de la enfermedad porque
tienen un impacto negativo en la calidad de vida, causando ingresos hospitalarios y acelerando
la progresion de la enfermedad hacia una inflamacion irreversible. Como hemos comentado,
las reagudizaciones asmaticas se presentan en forma de disnea, aumento de tos con o sin
expectoracion, hiperreactividad bronquial con presencia de sibilancias de predominio espiratorio
y opresion toracica.

Evaluacion inicial

+ Anamnesis: tos (con o sin expectoracién con cambio de coloracion), disnea y sibilancias.
Se debe evaluar factores de riesgo de severidad:

+ Ingreso previo en UCI o intubacién por reagudizacion asmatica.

+ 20 mas hospitalizaciones o 3 0 mas visitas a urgencias en el ultimo afio.

+ Requerimiento de mas de un envase de medicacion de rescate el ultimo mes.
+ Empleo reciente o actual de corticoterapia sistémica.

+ Constantes vitales: presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC), temperatura (T?),
frecuencia respiratoria (FR), saturacién de oxigeno (Sp02) y Peak-flow. Y con ello
comprobar la estabilidad hemodinamica del paciente y su estado de conciencia, asi
como la presencia de trabajo respiratorio con tiraje y empleo de musculatura accesoria,
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ausencia de ruidos respiratorios y la presencia de pulso paraddjico (disminucién mayor
de 25mmHg en la presién arterial sistélica durante la inspiracion).

+ Revisar la historia clinica del paciente para conocer datos como la gravedad del asma,
corticodependencia, reagudizaciones previas, aislamientos previos de gérmenes
resistentes o comorbilidades asociadas.

Evaluacion de la severidad de la reagudizacion:

* Media-moderada: Peak-flow mayor o igual al 40% del valor tedrico, el paciente habla
con frases completas, frecuencia cardiaca <120 Ipm sin pulso paraddjico, saturacion de
oxigeno mayor o igual a 90%.

« Severa: Trabajo respiratorio, Peak-flow menor del 40% del tedrico, el paciente habla con
palabras sueltas o frases incompletas, frecuencia cardiaca > 120 Ipm, presencia de
pulso paraddjico, frecuencia respiratoria > 30 rpm, sibilancias intensas, saturacion de
oxigeno < 90% o Pa02 < 60mmHg.

« Potencialmente mortal: Somnolencia, confusion o térax silente (silencio auscultatorio).

Pruebas complementarias
« Analitica con hemograma, ionograma y proteina C reactiva.
+  Peak-flow.
* Electrocardiograma.
+ Gasometria arterial si reagudizacion moderada-severa.
+ Valorar cultivo bacterioldgico de esputo si se sospecha reagudizacion infecciosa.

+ Radiografia de térax PAy L.

TRATAMIENTO
Es importante identificar y retirar si es posible el factor desencadenante.

Oxigenoterapia suplementaria para mantener saturacion de oxigeno por encima de 90%.

Broncodilatadores

El pilar fundamental del tratamiento son los beta-2-agonistas de accion corta cada 4-6 horas
(Ventolin®) nebulizado, pudiendo administrarlo hasta en 3 ocasiones durante la primera hora de
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tratamiento en reagudizaciones moderadas. En reagudizaciones severas puede administrarse
cada 20 minutos o de forma continua durante 1 hora. Es importante tener en cuenta que, en
pacientes con arritmias cardiacas, sobre todo con respuesta ventricular rapida, se deben
emplear con precauciéon. Ademas puede afnadirse tratamiento con anticolinérgicos de accion
corta (Atrovent® cada 4/6 horas) inhalados en caso de reagudizacion moderada-severa.
Podemos utilizar la combinacién salbutamol/ipratropio, bromuro (Combiprasal®). Adem4s se
recomienda mantener tratamiento corticoideo inhalado crénico (Pulmicort® cada 12 horas).

Corticoides sistémicos

Se recomienda en la mayoria de las reagudizaciones asmaticas. Se asocian a mejoria de
funcién pulmonar, disminucién de las hospitalizaciones y menor tasa de reingreso. No se han
encontrado diferencias entre la administracion oral y la endovenosa, prefiriendo la via oral si
ésta es posible.

Aunque la dosis optima no es conocida, no se han hallado beneficios en dosis superiores a
100mg/dia de prednisona/metilprednisona (Urbasén®), recomendandose 40-80mg/dia
administrados en una o dos dosis, hasta que el Peak-flow supere el 70% del predicho o se
alcance el maximo valor personal.

Laduraciéontotal deltratamiento corticoideo sistémico debe serentre 3-10dias,recomendandose
pauta descendente para tratamientos de mas de 5-10 dias de duracion.

En casos severos con escasa respuesta a tratamiento se puede valorar la administracion de 2gr
de sulfato de magnesio endovenosos, asi como la administracion de teofilina, recomendandose
avisar a Neumologia previamente.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Reagudizacién asmatica

+ Analitica con hemograma, ionograma y proteina C reactiva.

+ Peak-flow.

* Electrocardiograma.

« Gasometria arterial si reagudizacion moderada-severa.

+ Valorar cultivo bacteriolégico de esputo si se sospecha reagudizacién
infecciosa.

Oxigenoterapia suplementaria para SpO, >90%
I

Evaluar severidad

* FR<30rpm. * FR>30rpm. + Somnolencia.
* PEF>40% del + PEF<40% del predicho. + Confusion.
predicho. + Trabajo respiratorio. + Torax silente.
+ Habla en frases * Habla con palabras sueltas.
completas. « FC>120lpm. Pulso paraddgjico.
+ FC<120lpm. Sin + Pa0,<60mmHg o Sp0,<90%
pulso paradgjico. que mejora con O,
*+ $p0,>90% « Sibilancias intensas.
y v 4
+ Beta-2-agonistas de + Beta-2-agonistas de accion corta
accion corta nebulizado, nebulizado cada 20 min. o continuo
hasta 3 dosis en la prime- durante Th. Combiprasal® o Ventolin®)
ra hora (Combiprasal® o - Corticoterapia sistémica. (Urbasén®
Ventolin®) 40-80mg).
+ Corticoterapia sistémica 1 1
si no hay respuesta - -
inmediata o tratamiento Avisar a Avisar a
reciente corticoideo Neumologia Neumologia/
sistémico. (Urbasén® 40- Anestesia
80mg).
4
Reevaluar sintomas, constantes vitales, exploracion fisica, Peak-
flow y Sp02 tras 60min de tratamiento
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