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MANEJO DE LA AGUDIZACION ASMATICA

Introduccion

Las exacerbaciones (agudizaciones, ataques, crisis
0 brotes) del asma son episodios caracterizados por
un aumento progresivo de los sintomas de dificultad
respiratoria, tos, sibilancias u opresion toracica y dis-
minucién progresiva de la funcion pulmonar; es decir,
constituyen un cambio respecto al estado habitual del
paciente (idealmente con la enfermedad controlada),
que es suficiente para requerir una modificacion del
tratamiento(. Pueden ocurrir en pacientes ya diag-
nosticados de asma o ser su primera manifestacion,
pueden tener un inicio progresivo subagudo (en dias
0 semanas) o de forma aguda (menos de 3 horas) y
pueden ocurrir crisis graves en pacientes con asma leve
o bien controlado previamente. La Guia GEMA 4.0
destaca en su introduccion la importancia de valorar la
rapidez de instauracion de la crisis. Las de instauracion
lenta (en dias 0 semanas) son més del 80% de las
que acuden a Urgencias y 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,
tiene un papel fundamental el eosindfilo y la respuesta
al tratamiento también es lenta. Las de instauracion
rapida (Brittle asthma) se instauran en menos de 3
horas, tiene importancia la participacion del neutrdfilo,
se deben a alérgenos inhalados, farmacos (AINE o
B-bloqueantes), alimentos (por alergia alimentaria a

leche y huevo, frutos secos, frutas y vegetales; o por
aditivos y conservantes) o estrés emocional; el meca-
nismo fundamental es la broncoconstriccion y, aunque
tienen una mayor gravedad inicial (con mayor riesgo
de intubacion y muerte —"asma casi fatal o fatal"- o de
riesgo vital —ARV-), la respuesta al tratamiento suele
ser mas favorable y répida.

La ultima revision de la GINA 2014 recoge, en su
capitulo 4, el manejo del agravamiento del asma'y las
exacerbaciones. Dicho capitulo se inicia con una serie
de "puntos clave"® (Tabla 1) entre los que destacan:
la importancia de un plan escrito de tratamiento ante
una reagudizacion, que se traslada desde la mencion
en el apartado de "Educacion del Asma” en la GINA
de 2006®) a la version actual en la que se incluye en
el capitulo del manejo de la agudizacion. Asimismo,
se destaca el papel de la inflamacién en la mayoria
de las “crisis asméticas” y el papel de los corticoides
inhalados (Cl) o sistémicos (CS) en su tratamiento,
especialmente en las de comienzo subagudo, y la
revision del uso de la oxigenoterapia a alto flujo, con
el riesgo de producir hipercapnia, en beneficio de la
oxigenoterapia controlada con el objetivo de conseguir
una saturacion de O, del 93 al 95% (94 a 98% en
nifios entre 6y 11 afios).

Una reagudizacion (o "brote”), es un evento
potencialmente grave si no se evalta y trata de forma
adecuada, de ahi laimportancia de realizar una correcta
deteccion y evaluacion de la misma. Los objetivos del
tratamiento pasan, no solo por aliviar la obstruccion al
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TABLA 1. Resumen de los puntos clave de la GINA

20146 respecto al manejo del agravamiento del
asma y exacerbaciones (capitulo 4 de la GINA 2014).

+ Las exacerbaciones representan un agravamiento
agudo o subagudo de los sintomas y la funcion
pulmonar respecto al estado habitual del paciente.
Para hablar con el paciente se prefiere el término
"brote”.

+ Se deben identificar a los pacientes con riesgo de
asma casi fatal 0 asma de riesgo vital (ARV).

+ Su manejo forma parte de un espectro continuo
que va del automanejo por parte del parte del
propio paciente con un plan de accién escrito para
el asma, el tratamiento de los sintomas més graves
en Atencién Primaria, el Servicio de Urgencias y el
hospital.

+ En los pacientes que acuden inicialmente a un
centro de Atencion Primaria o de asistencia aguda
con una exacerbacion se debe evaluar la gravedad y
valorar si precisa su traslado a un centro hospitalario,
siempre iniciar el tratamiento oportuno con SABA
con inhalador dosificador presurizado y cdmara de
inhalacién, introduccidn temprana de corticoides
orales (CO) y un flujo de oxigeno (O.) controlado
(si se dispone de ello). Se debe evaluar la respuesta
de los sintomas, la saturacion de O, y la funcién
pulmonar al cabo de una hora.

+ Otras medidas respecto al tratamiento y manejo:
no se recomienda de forma sistematica la radiografia
de torax ni el uso de antibicticos. El bromuro de
ipratropio se aconseja solo en exacerbaciones
graves. Debe contemplarse el sulfato de magnesio
intravenoso en las exacerbaciones graves que no
responden al tratamiento inicial.

+ La decision de hospitalizacion debe basarse en
el estado clinico, funcién pulmonar, respuesta al
tratamiento, antecedentes recientes y anteriores
de exacerbaciones y la capacidad de tratamiento
domiciliario.

+ Se debe realizar un seguimiento temprano tras la
exacerbacion.

flujo aéreo y la hipoxemia lo mas répidamente posible,
sino por planear la prevencion de recaidas futuras.

Diagnostico de las exacerbaciones

Como hemos indicado, las exacerbaciones (o
"brotes") representan un cambio de los sintomas y
la funcion pulmonar respecto al estado habitual del
pacienteM. Por tanto, su diagnostico se puede reali-
zar mediante la percepcion por el paciente, o por la
apreciacion por el personal sanitario, del aumento de
la frecuencia e intensidad de los sintomas asmaticos.
Esta medida es la més sensible para la deteccion del
inicio del "brote”. Sin embargo, debemos resaltar que

una minoria de los pacientes puede percibir mal los
sintomas (alexitimia) y tener una disminucién signi-
ficativa de la funcion pulmonar sin que perciban un
deterioro clinico significativo®). Esta situacion afecta
fundamentalmente a pacientes con antecedentes de
ARV 'y al sexo masculino. Por otra parte, el diagnostico
del "brote” se puede realizar mediante la objetivacion
de la disminucién del flujo espiratorio maximo (PEF)
o del FEV,% en comparacion con sus valores previos
o los predichos. En el contexto agudo, estos Ultimos
valores son indicadores de gravedad més fiable que los
sintomas. Retrospectivamente, también podria identifi-
carse por un incremento de la dosis del tratamiento de
mantenimiento durante al menos 3 dias®.

Manejo de la agudizacion asmatica

1. Actitud inicial ante la sospecha de
una crisis asmadtica

Por parte del paciente: ante todo, debemos indi-
car que todos los pacientes asmaticos deberian tener
un plan de accién escrito para el automanejo de las
exacerbaciones y una educacion para saber apreciar y
percibir un aumento significativo de sus sintomas y los
sintomas que pueden implicar gravedad. A los pacien-
tes con exacerbaciones graves, y en especial si tienen
antecedentes de crisis de ARV, ademads de iniciar las
medidas indicadas en el plan, se les debe recomendar
que consulten de inmediato con un profesional de la
salud o que acudan a un Centro de Urgencias médicas.

Por parte del profesional sanitario: la evalua-
cién de una crisis asmética, independientemente del
medio en que nos encontremos, pasa inicialmente
por estos tres aspectos?: a) confirmar que realmente
nos encontramos ante una crisis asmatica (diagnostico
diferencial); b) evaluar de forma correcta la gravedad
de la crisis, que va a determinar su tratamiento y,
especialmente, la necesidad de traslado a un Centro
hospitalario; y c) detectar a los pacientes con asma
de riesgo vital (ARV).

2. Valoracion de la gravedad

La valoracion de la crisis asmética se realiza en dos
etapas®: a) una inicial (estdtica), cuyos objetivos son
identificar a los pacientes con factores de ARV (Tabla
2); identificar los signos y sintomas de compromiso
vital (Tabla 3), valorar de forma global la gravedad
de la crisis; y medir de forma objetiva el grado de
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TABLA 2. Factores que predisponen al asma de riesgo vital (ARV)®.

. Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo.

A NN —

dificulten la adhesion al tratamiento.

. Comorbilidad cardiovascular.

. Abuso de agonista B,-adrenérgico de accion corta.
Instauracion subita de la crisis.

. Pacientes sin control periddico de su enfermedad.

0 N o U

*Unidad de Cuidados Intensivos.

. Episodios previos de ingreso en UCI, o intubacion/ventilacion mecanica.

. Multiples consultas a los Servicios de Urgencias en el afio previo.
. Rasgos (alexitimia), trastornos psicoldgicos (actitudes de negacién) o enfermedades psiquidtricas (depresion) que

El ARV ha tomado un papel muy relevante en las nuevas Guias, tanto en la GINA 20144 como en la GEMA 4.0.

TABLA 3. Evaluacion de la gravedad de la exacerbacion asmética®@.

Crisis moderada-grave

Parada respiratoria

Crisis leve
Disnea Leve
Habla Pérrafos
Frecuencia respiratoria (x') Aumentada
Frecuencia cardiaca (x') <100
Uso musculatura accesoria Ausente
Sibilancias Presentes
Nivel de conciencia Normal
Pulso paraddjico Ausente
FEV; o PEF (valores de referencia) > 70%
Sa0; (%) > 9500
Pa0, mmHg Normal
PaCO, mmHg <40

Moderada Muy intensa

Frases-palabras

>20-30

>100-120 Bradicardia

Presente Movimiento paradajico
toracoabdominal

Presentes Silencio auscultatorio

Normal Disminuido

> 10-25 mm Hg Ausencia (fatiga muscular)

<70%

90-95% < 90%

80-60 <60

> 40 > 40

FEV): volumen espiratorio forzado en el primer sequndo;, PEF: flujo espiratorio mdximo; x": por minuto; SaO.: saturacion de oxihemoglobina,
PaO,: presién arterial de oxigeno; PaCOs: presion arterial de anhidrido carbonico.

obstruccién al flujo aéreo mediante FEV, o PEF y su
repercusion en el intercambio gaseoso (pulsioxime-
tria); y b) una posterior tras la respuesta al tratamiento
(dindmica), cuyos objetivos son valorar la mejora en los
sintomas y signos del paciente, comparar los cambios
obtenidos en el grado de obstruccién respecto a los
valores iniciales y valorar la necesidad de efectuar otras
exploraciones diagndsticas.

Una breve anamnesis inicial nos orienta sobre el
origen asmético de los sintomas (diagndstico diferen-
cial), duracion de la crisis y posible causa, y tratamiento
previo (dosis y dispositivos prescritos, el patron de
adherencia, cualquier cambio reciente de la dosis y
la respuesta al tratamiento actual). En la exploracion,
la presencia de signos y sintomas de inminencia de

parada (Tabla 3) obliga a plantear la posibilidad de
ingreso en UCI, y el resto de signos y sintomas nos
puede orientan sobre la gravedad. La valoracién obje-
tiva del grado de obstruccion (FEV; o PEF) puede
determinar con mayor fiabilidad la gravedad inicial
(leve, moderada o grave) y evaluar la respuesta al
tratamiento (factor prondstico). Se estima que es
buena la respuesta al tratamiento si el FEV; o el PEF
es, al menos, el 45% del valor predicho y el PEF se
incrementa un minimo de 50 L/min a los 30 minutos
del inicio del tratamiento. La pulsioximetria (medicién
de la saturacion de oxigeno) es necesaria en todos
los pacientes (especialmente en aquellos con FEV,
0 PEF menor del 50% de su tedrico), para descar-
tar hipoxemia y determinar la necesidad de aportar
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Evaluacion inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)
Anamnesis, exploracion fisica, FEV: o PEF, SaO, y otros segtn indicacién
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Crisis leve
PEF o FEV: > 70%

Crisis moderada-grave

PEF o FEV: <70%

Parada cardiorrespiratoria

inminente

Salbutamol 2-4 puls.
pMDI ¢/20 min

Tratamiento

+ Oxigeno < 40% si Sa0» < 92%

« Salbutamol + ipratropio 4 puls. pMDI
¢/10 min o NEB 2,5 mg ¢/30 min

* Hidrocortisona EV 200 mg o
prednisona 20-40 mg VO

* Fluticasona 2 pulsaciones de 250 pg
¢/10-15 min pMDI o budesonida
800 pg NEB ¢/15 min (pacientes

+ Oxigeno
+ Salbutamol + ipratropio
10-20 pulsaciones x min pMDI
* Hidrocortisona EV 200 mg
+ Considerar VMNI
+ Considerar intubacion orotraqueal

!

con mala respuesta)

Ingreso en UCI
v

— Prednisona VO 40-60 mg 7-10 d

— Plan de accién escrito
— Concertar cita de control
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Evaluacion de la respuesta al tratamiento (DINAMICA)
= FEV; o PEF ¢/30 min, Sa0;, clinica
f=
=]
2
= Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
frr FEV: o PEF > 60% estable FEV: o PEF < 60% inestable
Asintomético Sintomético
ALTA HOSPITALIZACION

~GCly LABA P

— Oxigeno < 40% si Sa0z < 92%

— Salbutamol 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg NEB ¢/4-6 h
— Hidrocortisona EV 100-200 mg ¢/6 h o

— Prednisona VO 20-40 mg ¢/12 h

— Considerar Magnesio EV

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; PEF: flujo espiratorio mdximo; SaQ.: saturacion de oxihemoglobina, pMDI:
inhalador presurizado; NEB: nebulizado; VO: via oral; EV: via endovenosa; GCl: glucocorticoides inhalados, VMNI: ventilacion mecdnica
no invasiva; min: minuto; mg: miligramo; pg: microgramo; ¢/: cada, LABA: agonista B,-adrenérgico de accion larga.

Figura 1. Manejo diagnostico y terapéutico de la exacerbacion asmatica del adulto®.

oxigeno (0,). La gasometria arterial tiene utilidad si
la saturacién de O, es < 90% a pesar de la oxigeno-
terapia. La realizacion de radiografia (Rx) de térax y
ECG serdn necesarias ante la presencia de sintomas
(fiebre, dolor o disnea intensa...) que nos obliguen a
descartar otros diagndsticos diferenciales (neumonia,
neumotorax, TEP...) o ante la no mejorfa tras el trata-
miento de los pardmetros objetivos.

Tratamiento de las exacerbaciones del
asma

El tratamiento de las exacerbaciones, en funcion
del personal que lo realiza y su ubicacién, lo vamos a
separar en: a) el realizado por el propio paciente (auto-

manejo); b) el realizado en Atencion Primaria (médico
de familia y enfermerfa); y ) el realizado en el Servicio
de Urgencias (habitualmente medio hospitalario).

El objetivo bésico del tratamiento de una crisis es
preservar la vida del paciente; revertir la obstruccion
al flujo aéreo y la hipoxemia lo antes posible; y, poste-
riormente, instaurar o revisar el plan terapéutico para
prevenir nuevas crisis.

Una evaluacion global del manejo en funcion de
la gravedad de la crisis (leve, moderada-grave o de
parada inminente) y del tratamiento propuesto en
una reagudizacién@® se muestra en la figura 1. Pos-
teriormente desarrollaremos los distintos apartados en
funcion del lugar de tratamiento de la crisis.
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TABLA 4. Opciones de tratamientos en el automanejo (plan escrito)®.

Aumentar el tratamiento sintomatico habitual

B2

SABA (accion répida y corta) Aumentar la frecuencia de uso de SABA (2 inhalaciones cada 15 A
minutos, 3-4 dosis).

Para los pMDI afiadir cdmara de inhalacion

Aumentar la frecuencia de uso de formoterol (maximo total de
formoterol 72 pg/dia)

Aumentar el tratamiento de control habitual

Formoterol (accion rapida y larga)

Tratamiento de mantenimiento Actuacién

Aumentar los Cl al menos al doble, considerar un aumento de los Cl a B
dosis alta (maximo 2.000 pg/dia de equivalentes de BDP)

Cl'y uso de SABA si sintomas

Continuar el mantenimiento con Cl/formoterol y aumentar el A
tratamiento sintomatico con Cl/formoterol seglin necesidades*
(maximo total de formoterol de 72 pg/dia)

Combinacién de dosis bajas de
Cl (BD o BDP) con formoterol de
mantenimiento y sintoméatico*

Aumentar al cudruple el mantenimiento con Cl/formoterol (méximo B
total de formoterol 72 pg/dia)

Pasar al nivel de dosis superior de la formulacion de Cl/salmeterol, o D
considerar la adicién de un inhalador de Cl aparte (hasta un maximo
total de 2.000 pg/dia de equivalentes de BDP)

Control con combinaciones de
CI/LABA y SABA si sintomas

Mantenimiento con Cl/
salmeterol y uso de SABA
si sintomas

Anadir corticoides orales (CO) y contactar con el médico

Corticoides orales (CO):
prednisona o prednisolona

Anadir CO para las exacerbaciones graves (por ejemplo, PEF o FEV; A
< 60% del mejor valor personal o el valor predicho) o el paciente no

responde al tratamiento en 48 horas.

Adultos: prednisolona 1 mg/kg/dia (méximo 50 mg) generalmente

durante 5-7 dfas. D
Nifios: 1-2 mg/kg/dia (méaximo 40 mg) generalmente durante 3-5 dias.

No es necesaria una reduccion gradual si los CO se prescriben durante

< 2 semanas B

SABA: agonista B, de accion corta; LABA: agonista B, de accidn larga; BD: budesonida, BDP: dipropionato de beclometasona; PEF: flujo
espiratorio mdximo; FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; CI: corticoides inhalados; CO: corticoides orales. *No aceptado

en < 12 afios en muchos paises.

1. Automanejo de las exacerbaciones
con un plan de accion escrito para el
asma

La educacién sanitaria es fundamental en el
manejo (y automanejo) del asma y debe incluir la
vigilancia de los sintomas y/o la funcion pulmonar, un
plan escrito para el manejo del asma y una revision
regular por parte de los profesionales de la salud®.

El plan de accion escrito ayuda a los pacientes a
identificar los "brotes” y responder adecuadamente a
ellos, incluso de forma personalizada(9. Debe incluir
instrucciones claras sobre los cambios que debe rea-
lizar en el tratamiento (de la medicacidn sintomatica
y de control), si son necesarios los corticoides orales

(CO) y la forma de utilizarlos, y como y cuéndo acce-
der a la asistencia médica. Los criterios para iniciar el
aumento de la medicacion de control pueden variar
de un paciente a otro. En pacientes con corticoides
inhalados (Cl) de tratamiento de base, generalmente
se debe aumentar el tratamiento si se produce un
cambio importante respecto al nivel habitual de control
del asma del paciente (los sintomas interfieren en las
actividades habituales que realizaba el paciente o el
PEF disminuye > 20% del basal durante mas de dos
dias(112)),

Las opciones de tratamiento y la forma de actuar
ante una reagudizacion se resumen en la tabla 4. Los
agonistas @, de accion corta (SABA) proporcionan
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un alivio temporal de los sintomas hasta que cesa la
causa del agravamiento o hace efecto el aumento del
tratamiento de control. Si se necesitan dosis repetidas
durante 1 o 2 dias hay que revisar, y posiblemente
aumentar, el tratamiento de control (si no se ha hecho
ya). Es posible el uso de B, de accion prolongada y
rapida (formoterol) como tratamiento sintomético (no
se aconseja en los de inicio de accion mas lento) aun-
que se deberia evitar se uso sin el empleo simultaneo
de CI0%). Aunque hay discrepancias(4, el aumento de
la dosis de Cl (al menos el doble) parece reducir la
necesidad de acudir a Urgencias, prevenir la progresion
a una exacerbacion grave y disminuir la necesidad
de corticoides orales (CO)('9). Respecto a las combi-
naciones de Cl y B, agonistas de accién prolongada
(LABA®S), si se utilizaran, su uso se refiere exclusiva-
mente a los de inicio de accién rapida (formoterol)
—terapia SMART—, no estando aconsejado en los de
inicio de accidén mas lento. No hay criterios claros sobre
el uso de los antagonistas de los leucotrienos en las
crisis aunque se debe aplicar el juicio clinico (eviden-
cia D), habitualmente se mantienen aunque no esta
demostrado su efecto en la crisis. El plan de accién
escrito debe proporcionar instrucciones claras respecto
a como y cuando se debe iniciar el tratamiento con CO.
Habitualmente se requiere una pauta corta de CO si
el paciente no responde al aumento de la medicacion
sintomética de la medicacion de control en 2-3 dias,
sufre un deterioro répido o presenta un PEF o FEV; <
60% de su basal o predicho o hay antecedentes de
exacerbaciones graves subitas.

Los pacientes deben consultar a su médico 0 a un
Servicio de Urgencias si su asma sigue empeorando
a pesar de seguir con las instrucciones de su plan de
accion escrito o tienen un agravamiento subito del
asma.

Se debe realizar un seguimiento después de una
exacerbacion tratada por el propio paciente y se debe
consultar con su médico de familia para una revision
semiurgente (en el plazo de 1 o0 2 semanas) para
evaluar el control de los sintomas, los factores de riesgo
adicionales como posibles causas de reagudizacion
y revisar el plan de accién escrito. Habitualmente se
puede volver al tratamiento de control previo en 2-4
semanas tras el "brote” aunque si no se consigue el
control, tras confirmar la técnica de uso de los inhala-
dores y la adherencia, estd indicado el aumento de un
paso en el tratamiento de mantenimiento o control.

2. Manejo de las exacerbaciones
asmdticas en Atencion Primaria

Tras evaluar la gravedad de la exacerbacion (anam-
nesis dirigida breve, exploracion fisica relevante y si es
posible PEF y pulsioximetria) e iniciar de inmediato el
tratamiento, se debe valorar dénde se debe mane-
jar la crisis. Si el paciente presenta una exacerbacion
grave (véase tabla 3) o que pone en peligro su vida,
debe iniciarse un tratamiento con SABA, oxigenoterapia
controlada(”) y corticoides sistémicos, y disponer el
traslado urgente a un centro hospitalario. Las exacerba-
ciones mas leves se suelen tratar en Atencidn Primaria.
Todo o referido depende de los medios disponibles y
la experiencia del personal sanitario encargado de su
manejo. Si no se dispone de oxigeno y posibilidad de
uso de la via intravenosa, las exacerbaciones mode-
radas y, por supuesto, las de mayor gravedad, no se
deben controlar en Atencién Primaria.

Los principales tratamientos iniciales son la admi-
nistracion repetida de broncodilatadores inhalados
de accion corta, la introduccidn temprana de los cor-
ticosteroides sistémicos y la oxigenoterapia de flujo
controlado (si se dispone de ella). El objetivo es aliviar
rapidamente la obstruccion del flujo aéreo y la hipoxe-
mia, abordar la fisiopatologia inflamatoria subyacente
y prevenir las recaidas.

En la figura 1 se muestra el tratamiento, pautas y
dosis a aplicar en funcién de la gravedad de la exacer-
bacion (leve o moderada-grave o PCR inminente), la
evaluacion de la respuesta; asf como la actitud tras el
posible alta o la derivacién a un Centro hospitalario. En
Atencién Primaria (AP) es prioritaria la valoracion inicial
(clinica, pulsioximetria, posible PF) para considerar el
lugar de atencion (AP o plantear el traslado inminente)
y la accién répida con el tratamiento inmediato, incluida
la oxigenacion si la precisa (en caso de disponer de
ella). Los B, de accién corta (SABA), habitualmente
con cdmara de inhalacién y pMDI, son la base del
tratamiento inicial en cualquier tipo de crisis, siendo
los més eficaces y rapidos. El uso de glucocorticoides
sistémicos acelera la resolucion de las exacerbaciones y
previene las recaidas (evidencia A) y, salvo en las crisis
muy leves, se deben administrar siempre y de forma
precoz(1®). La falta de respuesta inicial a los SABA en
Atencion Primaria obliga a valorar su derivacién a un
centro hospitalario. En las crisis leves no es necesario
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TABLA 5. Farmacos y dosis cominmente empleadas en el tratamiento de la exacerbacion asmatica. Seguin su

indicacion, se realizard en domicilio (automanejo), Atencion Primaria o Urgencias hospitalarias.

Agonistas B,-adrenérgicos Salbutamol o
terbutalina

Agonistas [,-adrenérgicos sistémicos Salbutamol

Anticolinérgicos Bromuro de
ipratropio

Glucocorticoides sistémicos Prednisona
Hidrocortisona

Glucocorticoides inhalados Fluticasona
Budesonida

Sulfato de magnesio sistémico

Sulfato de magnesio inhalado

Aminofilina y teofilina (no deben usarse

de forma habitual)

Adrenalina (solo en el asma aguda Epinefrina

asociada a anafilaxia y angioedema)

+ 4-8 pulsaciones (100 pg/pulsacion) o ¢/10-15 min
(pMDI + cémara)

*+ 2,5-5,0 mg ¢/20 min (NEB intermitente)

+ 10-15 mg/hora (NEB continua)

+ 200 pg EV en 20 min seguido por 0,1-0,2 pg/kg/min

+ 4-8 pulsaciones (18 pg/pulsacién) ¢/10-15 min
(pMDI + cémara)
+ 0,5 mg ¢/20 min (NEB intermitente)

+ 20-40 mg ¢/12 h (VO)
+ 100-200 mg ¢/6 h (EV)

+ 2 pulsaciones (250 pg/ pulsacién) ¢/10-15 min
(pMDI + cémara) - 800 pg ¢/20 min (NEB)

+ 2 gapasaren 20 min (EV)

+ 145-384 mg en solucion isotdnica (NEB)

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

+ 1 ampolla intramuscular (ademés del tratamiento
estandar)

pMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; VO: via oral; EV: via endovenosa, GCI: glucocorticoides inhalados; kg: kilogramo, min:

minuto, mg: miligramo; 11g: microgramo; ¢/: cada; h: hora.

afiadir bromuro de ipratropio ni antibioticos de forma
rutinaria.

En las crisis moderadas-graves se valorard la nece-
sidad de derivacion inmediata. Si se decide tratamiento
en AP, se debe administrar oxigeno (O,) sin demora
(evidencia A), mediante gafas nasales o mascarilla
tipo Venturi, que permita conseguir una saturacion
> 90% (95% en embarazadas o patologia cardiaca
concomitante). Hay que tener cuidado en administrar
0; a alto flujo, especialmente si hay un alto grado de
obstruccion (posibilidad de hipercapnia). De nuevo,
los SABA constituyen el tratamiento broncodilatador de
primera linea, mediante cémara y MDI o nebulizacién
(especialmente en los més graves); esta Ultima, de
forma continua hasta estabilizar al paciente y pos-
teriormente se puede hacer de forma intermitente.
Se debe reservar la via intravenosa (para los bron-
codilatadores f3,) solo para pacientes con ventilacion
mecénica (VM) o cuando no hay respuesta a la via
inhalatoria. No se han identificado beneficios al afadir
a la terapia inhalada la medicacion intravenosao.
Puede ser til la utilizacion simultdnea (a los SABA)
de bromuro de ipratropio en las crisis moderadas o
graves. Los corticoides sistémicos se deben prescribir

de forma precoz, en la primera hora de atencién en
Urgencias, pues su efecto empieza a las 4-6 horas,
y preferentemente por via oral salvo disnea intensa
que impida la deglucion, el paciente tenga vomitos o
requiera VM (invasiva o no invasiva —VMNI-)@0)., Los
Cl se deben usar ya en la primera hora de asistencia
a Urgencias, aunque su uso no evita el uso de los
corticoides sistémicos@V. La teofilina no debe utilizarse
habitualmente en la agudizacion@2. No existen datos
actuales que respalden el uso de los antagonistas de
leucotrienos (orales o intravenosos). La administracion
de sulfato de magnesio o heliox (helio/oxigeno) no
estd indicada en Atencion Primaria.

En la tabla 5 se indican los fadrmacos y dosis a
utilizar en el tratamiento de la exacerbacion asmética,
independientemente del lugar de atencion.

3. Manejo de las exacerbaciones
asmdticas en el Servicio de Urgencias
hospitalario

Las exacerbaciones moderadas en las que inicial-
mente se inicia el tratamiento en Atencidn Primaria (si
existen los medios materiales y humanos pertinentes) y
no tengan una buena respuesta al tratamiento inicial, se
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debe realizar el trasporte urgente y con los medios ade-
cuados a un Centro hospitalario. Asimismo, en la mayo-
ria de las exacerbaciones graves y en las muy graves, el
tratamiento debe hacerse en el medio hospitalario. El
tratamiento es basicamente lo indicado en el apartado
anterior, afiadiendo las siguientes posibilidades: a) el
uso de sulfato de magnesio en pacientes seleccionados
(FEV, < 25-30% del tedrico o hipoxemia persistente)
de forma intravenosa@ (2 g en perfusion en dosis
Unica) o nebulizada (afiadido a los SABA inhalados);
b) el uso de heliox en pacientes que no responden al
tratamiento habitual, especialmente cuando se utiliza
para nebulizar SABA; ¢) la posibilidad de uso de la
VMNI@ (habitualmente en Areas de Observacion) ;
d) el posible traslado a una Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) para intubacién orotraqueal y VM.

La decision de ingreso se debe hacer en las tres
primeras horas del inicio del tratamiento de la crisis (es
dificil que se consiga posteriormente mayor broncodi-
latacion), aunque la evolucién en la primera hora ya
nos suele predecir la necesidad de ingreso hospitalario.

Los pacientes que, tras un tratamiento correcto
seglin su nivel de gravedad, permanecen sintométicos,
requieran O, para mantener una saturacion del 92%
0 muestren una reduccion de su funcion pulmonar
con un PEF o FEV, < 40% de su teorico deben, tras
estabilizarlos en lo posible, ser ingresados. Se debe
considerar la posibilidad de vigilancia en una cama de
hospitalizacion antes de ordenar el ingreso en planta.

Los pacientes que no cumplan estos criterios, tras
una observacion de al menos una hora de que se
mantienen estables, podrian darse de alta@. Respecto
al alta, se debe realizar cuando el paciente pueda hacer
el tratamiento prescrito en su domicilio, tenga escasos
sintomas y haya reducido de forma significativa (o
mejor, no requiera) la necesidad de medicacion de
rescate. Debe realizarse un plan educativo minimo,
comprobar la técnica de inhalacién, dar un plan de
accion escrito y se concertara visita con su médico
habitual antes de siete dias@.

ASMA DE RIESGO VITAL

El asma de riesgo vital (ARV) 0 "asma casi fatal” es
aquella reagudizacion que pone en riesgo la vida del
paciente. Las nuevas guias de la GEMA 4.0@ y de la

GINA® insisten en la necesidad de que los pacientes
susceptibles de tener este tipo de crisis tienen unas
determinadas caracteristicas?28) y deben ser identifi-
cados y seguidos (controlados) con mayor frecuencia;
asimismo, resulta imprescindible su educacion y deben
tener escrito su plan de actuacion. En la tabla 2 se
muestran los factores que predisponen al ARV,

Concepto

Podemos definir ARV desde dos puntos de vista
clasicos, clinico y funcional: a) clinico: crisis asmatica
de tal intensidad que, o bien ocasiona la muerte de los
pacientes, o les produce ataques tan graves, que llegan
a comprometer sus vidas; y b) funcional: exacerba-
cién grave que cursa con una hipercapnia superior a
50 mmHg y/o una acidosis inferior a pH 7,30, tanto
si el paciente precisa 0 no ventilacidn mecénica para
su tratamiento.

Datos epidemioldgicos

Respecto al ARV, los datos epidemiologicos dispo-
nibles en Espafia son muy escasos. Morell y cols.9)
encuentran que el 3% de las exacerbaciones asméticas
correspondian a crisis de ARV. Actualmente la mayorfa
de las muertes relacionadas con asma ocurren en la
comunidad (domicilio, lugar de trabajo o durante el
traslado al hospital), siendo la hipoxia cerebral como
resultado de la parada cardiorrespiratoria la causa de
muerte més frecuentemente comunicada. En este
sentido, hay que destacar la puesta en marcha del
programa AIRE (Programa del Servicio 061 del Servicio
Andaluz de Salud), para tener localizados pacientes con
asma severa o antecedentes de crisis de ARV y poder-
les dar atencion “inmediata” a nivel extrahospitalario.

Principales factores de riesgo asociados

Es de vital importancia identificar precozmente los
factores de riesgo que predisponen a potenciales crisis
de ARV (Tabla 2).

Diagnostico de sospecha

Si el paciente presenta algunos de los datos clini-
cos y fisiopatoldgicos siguientes (estan agitados, tienen
alterado el nivel de conciencia, tienen fatiga, cianosis y
bradicardia, un trabajo respiratorio intenso y “silencio
auscultatorio” o un PEF, si se puede realizar, < 33%)
deberemos considerar que estamos ante un ataque
de asma que puede comprometer la vida del enfermo.



Manejo de la agudizacion asmética. Asma de riesgo vital

397

Clasificacion
Desde un punto de vista dlinico, las crisis de asma

de riesgo vital pueden manifestarse fundamentalmente

de dos formas. Segln esto, se han identificado dos
fenotipos distintos de crisis de ARVGO:

1. Aguda: caracterizadas por su rapida instauracion
(generalmente menos de 3-6 horas) en pacien-
tes con asma estable y con buena respuesta al
tratamiento broncodilatador en la mayoria de los
casos. Existe un predominio de la inflamacion neu-
trofilica. Parecen relacionarse con una exposicion
masiva a alergenos y con el estrés emocional, y a
su vez, pueden ser subclasificadas en: epidémica:
producidas por soja u otros alergenos; y espora-
dica: ocasionadas por la ingesta de AINES, sulfitos,
comidas, inhalacion de alérgenos o ser de causa
desconocida.

2. Subagudas: con una instauracion mas lenta (gene-
ralmente mas de 6 horas o incluso dfas), con
comienzo gradual y lenta respuesta al tratamiento
y son més frecuentes en individuos con asma cré-
nica severa. Se asocia a una inflamacion eosindfila.

Prondstico

A corto plazo es muy variable, dependiendo fun-
damentalmente de la intensidad y rapidez con que
se instaura la crisis. La mayoria de las muertes suelen
ocurrir en el medio extrahospitalario. Con un adecuado
plan de tratamiento y programas de educacion ade-
cuados, el prondstico mejora de forma considerable,
con un riesgo de sufrir una nueva crisis en tomno al 9%.

Prevencion y tratamiento

El mejor tratamiento del ARV pasa por la preven-
cion de nuevas crisis en aquellos pacientes con antece-
dentes o con riesgo de padecer ARV o potencialmente
fatal, medidas educacionales, establecer planes de
autotratamiento y, en algunos casos, la utilizacion del
medidor de PEF domiciliario. Otras medidas serian el
instaurar tratamiento antiinflamatorio preventivo (cor-
ticoides), si no lo tuviera, y solicitar ayuda psicologica
0 psiquidtrica si precisa.
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