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Resumen

Una crisis asmatica se define como aquel episodio de deterioro de situacion clinica basal de un paciente
que implica la administracion de un tratamiento especifico. Dicho tratamiento dependera de la gravedad
del proceso, que se clasificard en leve, moderado, grave y crisis vital en funcién del resultado de una co-
rrecta evaluacion inicial, segin unos parametros objetivos, y que tendrd como finalidad revertir lo antes
posible la obstruccion al flujo aéreo, los sintomas y, en caso de estar presente, la hipoxemia. De entre los
farmacos empleados en las crisis asmaticas destacan los betaagonistas de accion corta (SABA) y los
glucocorticoides sistémicos de primera eleccion tanto en crisis leves como graves.

Abstract

Treatment protocol for asthma exacerbations

An asthma attack is defined as an episode of deterioration of a patient’s baseline clinical situation which
entails the administration of a specific treatment. Said treatment will depend on the episode’s severity,
classified as mild, moderate, severe, or life-threatening according to the results of an initial evaluation
based on objective parameters. The purpose of treatment is to revert air flow obstruction, symptoms, and
hypoxia, if present, as soon as possible. Among the drugs used in asthma attacks, short-acting beta-
agonists (SABA) are noteworthy and systemic glucocorticoids are first choice treatment for both mild and
severe attacks.

Introduccion

nismo de broncoconstriccién. Habitualmente son desenca-
denadas por alérgenos, firmacos, alimentos o estrés emocio-
nal. Conllevan una mayor gravedad, sin embargo, la

La Guia espafiola para el manejo del asma (GEMA) define la
crisis asmdtica como aquel episodio de deterioro de la situa-
cién clinica basal de un paciente que implica la necesidad de
administrar un tratamiento especifico!. Estas crisis se identi-
fican por un aumento de los sintomas y de la necesidad de
emplear un tratamiento de rescate y por un empeoramiento
en la funcién pulmonar.

En funcién de la velocidad de instauracion de la crisis,
podemos clasificarlas en crisis de instauracién rapida (menos
de 3 horas) que son aquellas que se producen por un meca-
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respuesta terapéutica suele ser répida y favorable.

Por otro lado, encontramos las crisis de instauracién len-
ta (en dfas o semanas), de fisiopatologfa de caricter inflama-
torio. Suelen estar causadas por infecciones respiratorias o
por un mal control de la enfermedad. La respuesta terapéu-
tica es mds lenta y constituye el 80% de las crisis asistidas en
Urgencias.

Valoracion de la gravedad

Para establecer un correcto tratamiento de la crisis asmatica,
realizaremos una evaluacién de la gravedad dirigida a deter-
minar los pardmetros descritos en la tabla 1 y que se realiza
en dos etapas:
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Evaluacién inicial TABLA 1

(pretratamiento)

Evaluacion de la crisis de asma

Crisis leve Crisis moderada Crisis grave Crisis vital

El objetivo es establecer la grave- Disnea Leve Moderada Intensa Respiracion agénica, parada
dad de la agudizacion por medio de respiratoria
la identificacién de signos y sinto- Habla Parrafos Frases Palabras Ausente
mas, el grado de obstruccién al flu- Frecuencia respiratoria ~ Aumentada >20 rpm > 25 rpm Bradipnea/apnea
jO aéreo mediante el valor del volu- Frecuencia cardiaca <100 Ipm > 100 Ipm > 120 Ipm Bradicardia/parada cardiaca
men espirado forzado en el primer Presion arterial Normal Normal Normall Hipoferfsién
segundo (FEVl) o del ﬂujo pico ;Jsgedsirr}wausculatura Ausente Presente Muy evidente M?:(I:T;T)%tgn?i?]raﬁdoogﬁgente
espiratorio (PEF) o flujo espirato- Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio auscultatorio
rio maximo y la afectacién del in- Nivel de consciencia Normal Normal Normal Disminuido o coma
tercambio gaseoso. FEV, o PEF (valoresde ~ >70% <70% <50% No procede

referencia)

Sa0, >95% < 95% <90 % <90%
Evaluamon‘ dlnamlca Pa0,mm Hg Normal < 80 (hipoxemia) :ei;[l]ji(:;ltsou:?:l:;g;” <60
(pOStratamlentO) PaC0, Normal <40 <40 > 45 (insuficiencia respiratoria

hipercépnica)

El objetivo es medir el cambio obte-
nido en el grado de obstruccién al
flujo aéreo tras establecer el trata-
miento y valorar la necesidad de otras estrategias terapéuticas.

Los signos y sintomas que no impliquen una crisis vital
tienen poca utilidad debido a la escasa relacién con el grado
de obstrucci6n y la variabilidad de la interpretacién®”.

Como podemos observar en la tabla 1, las crisis se clasi-
fican segin su gravedad en leve, moderada, grave y crisis vi-
tal, y para ello se utiliza la espirometria forzada de FEV,y
PEF, fundamental para determinar la gravedad inicial y eva-
luar la respuesta al tratamiento, siendo la respuesta terapéu-
tica inicial de la obstruccién al flujo aéreo el principal factor
prondstico en la valoracién de la crisis asmatica. Una correc-
ta exploracién fisica con valoracién de la frecuencia respira-
toria (FR) y cardfaca, uso de musculatura accesoria, nivel de
consciencia, auscultacién pulmonar y capacidad de habla.
También se debe medir la saturacién de oxigeno mediante
una pulsioximetria, estando indicado realizar una gasometria
arterial en caso de presentar una SatO, menor del 92% o en
pacientes taquipnéicos*.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es salvaguardar la vida del pa-
ciente, revirtiendo lo antes posible la obstruccién al flujo
aéreo y los sintomas y, en caso de estar presente, la hipoxe-
mia. Posteriormente se establecerd un plan terapéutico para
evitar nuevas crisis. Esto queda recogido en la figura 1, don-
de se muestra el tratamiento en funcién de la gravedad.

Crisis leve

Puede ser tratada de forma ambulatoria por el propio pa-
ciente o en su centro de salud.

En este caso, la pauta de tratamiento a seguir debe incluir
SABA (agonistas beta-2 adrenérgicos de corta duracién)
como el salbutamol. Son los broncodilatadores mas eficaces
y la dosis empleada es de 200 a 400 ug (de 2 a 4 inhalaciones)
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FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; Sa0,: saturacién de oxihemoglobina; Pa0,:

presion arterial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbénico. Adaptada de Guia Espafiola’.

cada 20 minutos durante la primera hora con cimara de in-
halacién. Se puede continuar con salbutamol 2 inhalaciones
cada 3-4 horas hasta la resolucién de la crisis. Si en las dos
primeras horas se resuelve la crisis, no serfa necesario em-
plear mds firmacos!>°.

En las crisis leves también se pueden emplear GCI u ora-
les, los cuales aceleran la resolucién de la crisis y previenen
las recaidas’. Excepto en las crisis muy leves, deben adminis-
trarse de forma precoz®’, sobre todo si no se consigue la re-
version de la obstruccién con SABA, si previamente ha nece-
sitado GC orales para resolver una crisis o si ya los estaba
tomando. No es necesario administrar bromuro de ipratro-
pio ni antibiéticos de forma rutinaria.

Crisis moderada y grave

En estos casos es necesaria la administracién de oxigeno para
obtener una saturacion de O, superior al 90%. Los SABA son
el tratamiento broncodilatador de primera eleccién y la dosis
y la pauta serdn individualizadas. La via de administracién
habitual serd la inhalatoria. En nebulizador es preciso em-
plear dosis equivalentes a 2,5-5 mg de salbutamol, ya que
dosis inferiores resultan ineficaces!’.

El empleo simultineo de bromuro de ipratropio con
SABA ha demostrado un incremento en la funcién pulmonar
y un descenso de los ingresos hospitalarios!!.

El uso precoz (en la primera hora) de corticoides sistémi-
cos acelera la resolucion de la crisis y evita recidivas. La via de
eleccién serd la oral, dejando la via intravenosa para cuando el
paciente esté tan sintomdtico que sea imposible la deglucién,
presente vomitos o precise ventlacién mecinica (VM). Se ad-
ministrardn 50 mg de prednisona, un comprimido por la ma-
fiana durante 5-7 dias, y no precisa retirada gradual.

El sulfato de magnesio intravenoso de rutina no estd in-
dicado, aunque en agudizaciones graves puede disminuir la
necesidad de hospitalizacién. Sin embargo, administrado de
forma inhalada, junto a SABA solo o SABA mds bromuro de



Evaluacion 1

Salbutamol: pMDI +

Tratamiento

Evaluacion 2

Decision y tratamiento

Crisis asmatica

Evaluacion inicial del nivel de gravedad (estatica)
Anamnesis, EF, DEFV, o PEF, Sa0, y otros

Crisis leve PEF
o EFV, >70%

Crisis moderada-grave

Crisis vital
PEF o EFV, < 70% risis vita

Oxigeno si Sat0, < 92%

Salbutamol + ipratropio
PMDI + camara: 4-8 inhalaciones cada 10/15
minutos durante la primera hora
NEB intermitente: 2,5 mg sulbutamol + 0,5 mg
ipratropio cada 20 minutos durante la primera hora

GCS: prednisona 50 mg VO o hidrocortisona 250 mg EV

GCI; propionato de fluticasona: pMDI + camara: 4
inhalaciones (250 pg c/puls) cada 10-15 minutos o
Budesonida: pMDI + camara: 4 inhalaciones (200 pug
c/pils) cada 10/15 mins o NEB: 0,5 mg cada 20
minutos durante la primera hora

Considerar en las crisis graves: magnesio via
endovenosa, salbutamol endovenoso en perfusion
lenta y VMNI

Oxigeno

Salbutamol + ipratropio nebulizado

Hidrocortisona

Considerar magnesio endovenoso;
salbutamol endovenoso en
perfusion lenta y VMI

camara 2-4 inhalaciones
cada 20 minutos durante
1 hora

Ingreso en UCI

Evaluacion de la respuesta al tratamiento (dinamica)
EFV, o PEF cada 30 minutos, Sa0, y clinica

Buena respuesta (1-3 h)
FEV, o PEF > 80%
estable. Asintomético

Buena respuesta (1-3 h)
FEV, o PEF > 60%
estable. Asintomético

Mala respuesta (1-3 h)
FEV, o PEF > 60%
inestable. Sintomatico

Hospitalizacion

Oxigeno
' Alta : Salbutamol 2,5 mg + ipratropio
Prednisona 50 mg 5-7 dias 0,5 mg nebulizado cada 4/6 horas

GCly LABA
Plan de accion
Concretar cita para control

Hidrocortisona EV 100-200 mg c/6 horas o
Prednisona 20-40 mg via oral cada 12 horas
Considerar magnesio endovenoso

mocoLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

X Tratamiento de [a crisis asmatica en funcion de la gravedad.

¢/: cada; EV: via e

ndovenosa; FEV.: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; GCI: glucacorticoides inhalados; GCS: glucocorticoides sistémicos; LBA: adrenérgico beta-2 de larga du-

raci6n; Mg: magnesio; min: minuto; NEB: nebulizado; PEF- flujo espiratorio mximo; Sa0,: saturacién de oxihemoglobina; pMDI: inhalador presurizado; UCI: unidad de cuidados intensivos; YMI:
ventilacion mecanica invasiva; VMNI: ventilacién mecanica no invasiva. Adaptada de Guia Espafiola'.

ipratropio, reduce los ingresos y produce una mejoria de la
funcién pulmonar segtin una revisién reciente!?.

Todos los tratamientos empleados en las diferentes crisis
asmdticas, asi como sus dosis terapéuticas, quedan recogidos
en la tabla 2.

Fracaso del tratamiento

En estos casos puede ser necesario instaurar VM no invasiva
que permite mejorar la FR, la disnea y, sobre todo, la obs-
truccién por la presion positiva ejercida y por la mejor distri-
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bucién de los aerosoles. En tltima instan- TABLA 2

cia se indicard el ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) para intubacién

Farmacos empleados en las crisis asmaticas y dosis terapéutica

orotraqueal y VM invasiva.

Grupos terapéuticos Farmacos Dosis
De primera eleccion
Agonistas beta-2adrenérgicos Salbutamol pMDI + camara: 200-800 pg (2-8 inhalaciones

Criterios de

de 100 pg/puls.) ¢/10-15 min durante la 1¢ hora

NEB intermitente: 2,5-5 mg ¢/20 min durante la
12 hora NEB continua: 10-15 mg/hora

hos italizacién e ingreso
en la unidad de cuidados

intensivos y de alta
hospitalaria

Anticolinérgicos Bromuro de pMDI + camara: 80-160 ug (4-8 inhalaciones
ipratropio de 20 pg/puls.) cada 10-15 min
NEB intermitente: 0,5 mg ¢/20 min
Glucocorticoides sistémicos Prednisona VO al alta: 50 mg c/24 horas (5-7 dias) VO ingreso:

20-40 mg c/12 horas
EV: 100-200 mg ¢/6 horas

Hidrocortisona

GCl
La decisién de hospitalizar al paciente se
debe hacer en las 3 primeras horas. Para el
ingreso del paciente en la UCI debe preci-

Propionato de pMDI + cdmara: 500 pg (2 inhalaciones

sar VM y tener una crisis con riesgo vital y

fracaso de tratamiento. Para dar el alta al

paciente debe tener una buena respuesta al

fluticasona de 250 pg/puls.) ¢/10-15 min
Budesonida pMDI + camara: 800 pg (4 inhalaciones
de 200 pg c/puls.) ¢/10-15 min
NEB: 0,5 mg c/20 min durante la 12 hora
Sulfato de magnesio EV EV: 2 g a pasar en 20 min (una sola vez)
Alternativa ante fracaso
Agonistas beta-2 adrenérgicos EV  Salbutamol EV: 200 pg en 30 min seguido por 0,1-0,2 pg/kg/min

tratamiento, definida por una resolucién

Sulfato de magnesio inhalado

NEB: 145-384 mg en solucion isotonica

de la clinica, ausencia de insuficiencia res-
4

piratoria y FEV, o PEF mayor del 60%.

No obstante, mantendrd un tratamiento

que podrd seguir en casa, se realizard un plan educativo y un

plan de accién y se citard con su médico antes de 5 dias.
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EV: via endovenosa; min: minuto; NEB: nebulizado; pMDI: inhalador presurizado; puls: pulsaciones; VO: via oral.
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