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Capitulo 24
CRISIS DE ASMA

Y. Garcia Villamuza - N. Cabafies Higuero

CONCEPTO

A

El asma es una alteracién inflamatoria cronica de las vias aéreas en la que par-
ticipan mastocitos, eosinofilos y linfocitos T. En los individuos susceptibles, esta in-
flamacion produce episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toraci-
ca y tos, particularmente por la noche. Estos sintomas se asocian generalmente
con un grado variable de limitacion al flujo aéreo, parcialmente reversible de for-
ma espontanea o con el tratamiento.

La hiperreactividad bronquial (HRB) es una alteracion funcional que constituye
una caracteristica cardinal del asma bronquial. Es una sensibilidad exagerada de
las vias respiratorias a estimulos fisiolégicos, quimicos y farmacolégicos, que pro-
duce broncoconstriccion mas intensa que en individuos normales. No es lo mis-
mo asma que HRB, ya que ésta puede estar presente en individuos sanos y en en-
fermedades como EPOC, sindrome de distrés respiratorio, insuficiencia
ventricular izquierda, etc.

El broncoespasmo es la maxima expresion de la HRB. Se traduce clinicamente por
disnea, tos y "pitos", auscultandose roncus y sibilancias, y suele ser reversible.

La crisis de asma es el empeoramiento progresivo, en un plazo breve de tiempo,
de alguno o todos los sintomas comentados y que implica una disminucion del
flujo aéreo.

TIPOS Y CLASIFICACION
A.- Desde el punto de vista etioldgico, el asma se puede clasificar en: "extrinseco", en el

B.-

gue se incluye asma ocupacional, producido por agentes del entorno laboral e "in-
trinseco™. El "asma extrinseco” es mas frecuente, predomina en varones y en jove-
nes, tiene pruebas cutaneas positivas e IgE total alta, y antecedentes familiares; mien-
tras que el "asma intrinseco” predomina en adultos y mujeres, las pruebas cutaneas
e IgE total son negativas, suelen tener eosinofilia y no tienen antecedentes familiares.
Desde el punto de vista de la gravedad, el asma se clasifica en 4 estadios.

Cuadro 24.1: Clasificacion del asma segun la gravedad

GRADOS SINTOMAS

Asma intermitente - <1 alasemana.

Exacerbaciones breves.

Sintomas nocturnos < 2 al mes.
Asintomatico entre exacerbaciones.
PEF > 80 % del tedrico.
Variabilidad < 20 %.

Asma persistente leve

>1 a la semana (no diarios).

Las exacerbaciones pueden afectar a la actividad
y al suefio.

Sintomas nocturnos > 2 al mes.

PEF > 80 % del tedrico.

Variabilidad 20-30 %.
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Sintomas diarios.

Exacerbaciones afectan a la actividad y al suefio.
Sintomas nocturnos > 2 semana.

Uso diario de Beta-2 de accién corta.

PEF > 60 y < 80 % del tedrico.

Variabilidad > 30 %.

Sintomas continuos.
Exacerbaciones frecuentes.
Asma nocturno frecuente.
Actividad fisica limitada.
PEF < 60 % del teodrico.
Variabilidad > 30 %.

Asma persistente moderado

Asma persistente grave

*La presencia de una de las caracteristicas de severidad es suficiente para situar a un paciente en una categoria.
C.- Clasificacion de la gravedad de la crisis en funcién del PEF.

Cuadro 24.2: Clasificacion de la gravedad de la crisis en funcion del PEF

PEF
Agudizacion leve > 70 % del tedrico.
Agudizacion moderada Entre el 50-70 % del tedrico.
Agudizacion grave < del 50 % del tedrico.

CRITERIOS DE GRAVEDAD EN LA CRISIS
Cuadro 24.3: Criterios de gravedad en la crisis

LEVE MODERADA GRAVE

Disnea Caminando Hablando Reposo

Conversacién Oraciones Frases Palabras

Musculos accesorios NO S S

fé?gﬁ%?g'r?a Aumentada Aumentada > 30

Pulso paraddjico <10 mm Hg 10-25 mm Hg > 25 mm Hg

Frecuencia cardiaca <100 Ipm 100-120 Ipm > 120 Ipm

Sibilancias Moderadas Intensas Intensas o silencio
(" MV y apareciendo
sibilancias tras b2)

Diaforesis NO NO S

PEF <70 % 50-70 % <50 %

Pa O: Normal > 60 mm Hg < 60 mm Hg

Pa CO: <45 mm Hg <45 mm Hg > 45 mm Hg

Sat O2 >95% 91-95 % <90 %

ACTITUD DIAGNOSTICA EN URGENCIAS
1°.- Ver si realmente se trata de una crisis de asma, por lo que hay que hacer diag-
nostico diferencial con: - Insuficiencia cardiaca congestiva.
- Obstruccion vias aéreas superiores.
- Aspiracion cuerpos extrafios
- Disfuncidn cuerdas vocales.
- Crisis de ansiedad.
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2°.- Ver si existe riesgo vital: - Cianosis.
- Bradicardia.
- Hipotensién.

- Habla entrecortada.
- Silencio auscultatorio.
3°.- Diagnostico de severidad (cuadro 24.3)
4°.- Diagnostico etiolégico.
5°.- Una vez valorados estos puntos se pasara a realizar la HISTORIA CLINICA, don-
de se prestara especial atencion:
1.- Anamnesis: anamnesis habitual (ver Cap.1) preguntaremos por:
1° Inicio de sintomas: ¢cuando comenz4? b peor de forma aguda.
2° Desencadenante: ¢relaciona su disnea con "algo"?
- ¢Estacionalidad? primavera (polen), invierno (hongos de la hume-
dad...)”
- ¢Tiene mascotas en casa?
- ¢En qué trabaja?
- ¢Ha cambiado de trabajo?
- ¢Ha tomado AAS u otro AINE o betabloqueantes?
- ¢Tiene cuadro catarral?
- ¢Ha realizado ejercicio fisico?
- ¢Se ha administrado hoy inmunoterapia?
- ¢(Ha dejado de realizar el tratamiento?
3° Tratamiento previo a la crisis y el que realiza habitualmente.
¢Ha recibido algun tratamiento antes de venir aqui?
- Broncodilatadores.
- Corticoides sistémicos.
- Si estaba tomando metilxantinas.
4° Hay que preguntar también:
- ¢Esta diagnosticado de asma por algin especialista?
- ¢Qué tipo de asma tiene?
- Si no esta diagnosticado, ¢le ha ocurrido ésto antes?
- ¢Ha sido ingresado anteriormente?
- ¢Ha sido ingresado en alguna ocasion en la UVI?
Exploracion fisica: a la vez que se realiza la Historia Clinica se explora al
paciente, teniendo en cuenta los signos de gravedad (cuadro 24.3) y riesgo
vital y atendiendo a los siguientes parametros: aspecto general, signos de
atopia, de corticoterapia prolongada, de insuficiencia cardiaca derecha, su-
doracion, cianosis, nivel de conciencia, habla, uso de musculatura acceso-
ria, asimetria en la auscultacion pulmonar, pulsos periféricos, tension arte-
rial y pulso paraddjico, frecuencia cardiaca y respiratoria.
3.- Exploraciones complementarias:
A Las exploraciones complementarias no deben retrasar el comienzo del
tratamiento.
a)Gasometria arterial, si Sat Oz es < del 92 % o Peak-flow < 50 %.
b)Hemograma, si se sospecha infeccion.
c) Bioquimica, si se sospecha hipopotasemia por el uso crénico de bron-
codilatadores (glucosa, iones y urea).
d)Radiografia de torax, si existe sospecha de complicaciones: neumo-
térax, neumomediastino, neumonia...

N
.I
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e) Peak-flow meter. (Ver figura 24.1) Mide el PEF (pico flujo espiratorio)
y reproduce la obstruccion de las vias aéreas de gran calibre. Debe
usarse en todos los Servicios de Urgencias en donde existen tablas in-
dicativas en funcién de la edad, sexo y talla.

PEF superior — PEF inferior

A Lavariabilidad es: X 100

PEF superior
Una variabilidad mayor del 20 % es diagndstico de asma.
Pico flujo espiratorio en personas normales:

. Val |
Célculo del porcentaje del PEF: _ valorreal X 100

Valor teérico

Agudizacién leve———— > 70 %
Agudizacion moderada — 50 - 70 %.
Agudizacion grave < 50 %.

Valoracién de la eficacia terapéutica:
PEF > 70 % --- BUENA RESPUESTA
PEF < 60 % --- INGRESO

PEF < 30 % --- UVI

TRATAMIENTO (algoritmo)
1.- Oxigeno, en todos los pacientes, mascarilla de Ventimask, con FiO2 28-30 %, pa-

ra mantener una Sat Oz > 90 % (ver pulsioximetro).

2.- Beta2-adrenérgicos (primera linea):

a) Nebulizado (preferible): Salbutamol 0.5-1 cc diluido en 3-5 cc de suero salino
cada 30 minutos, hasta estabilizar al paciente (maximo 2-3 veces).

b) Otras vias: destinado a pacientes con deterioro del nivel de conciencia o inca-
pacidad para la inspiracion:

- Subcutaneo, Salbutamol 1 amp=0.5 mg, a dosis de 1/4-1/2 de ampolla
en cada brazo cada 6 horas; y Adrenalina 1 amp=21cc, a dosis de 0.3-0.5
cc, pudiéndose repetir cada 15-30 minutos, tres veces como maximo.

- Intravenoso (en unidad de reanimacion y de cuidados intensivos), Salbutamol 1
amp=0.5 mg, a dosis de 1/2 ampolla en 200 cc de suero glucosado al 5% a
pasar en 15-30 minutos. En este caso hay que monitorizar siempre al paciente.

3.- Corticoides parenterales: su uso ain controvertido, aunque siguen siendo la ba-

se del tratamiento de las crisis de asma y aceleran la resolucion de las graves. De-
ben administrarse a todo paciente que ingresa y a todo paciente dado de alta sal-
vo en las crisis leves (vo).
- Hidrocortisona: amp. de 100 y 500 mg, a dosis de 2 mg/kg iv. en bolo ca-
da 4 horas.
- Metilprednisolona: 60-125 mg iv. en bolo cada 6 horas.

4.- Anticolinérgicos: se afiaden en crisis graves. Bromuro de ipratropio: 250 y 500

mcg nebulizado. Se puede utilizar asociado al broncodilatador o tras él.

5.- Metilxantinas: farmacos de tercera linea. Aminofilina: 1 amp=193 mg, en am-

pollas de 10 ml, a dosis de 6 mg/kg (1-1.5 amp. en 250 cc de suero salino o glu-
cosado en 20-30 minutos), como dosis de carga, en pacientes que las toman. La
dosis de mantenimiento 0.4 mg/kg/h en perfusién continua.

6.- Hidratar con precaucion (ritmo lento) con solucion glucosada o salina, mientras

recibe el resto del tratamiento.
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CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA

4 No mejora la sintomatologia a pesar del tratamiento.

4 No mejora PEF o Sat O-.

4 Pacientes con factores de riesgo de asma fatal (cualquier tipo de asma que en muy po-
co tiempo pasa de la estabilidad a una situacion de crisis asmatica grave con riesgo vi-
tal). Algunos asmas por hongos y el desencadenado por AINES, se comportan asf).

4 Riesgo de no cumplir el tratamiento (discapacitado).

A Tratamiento:

1) Oxigeno, bien en Ventimask® 30 % o gafas nasales 2-3 Ipm.
2) Salbutamol nebulizado: 0.5 cc en 5cc SSF cada 4-6-8 horas.
3) Metilprednisolona: 20-40 mg iv. cada 8-12 horas.

4) Antibidticos, sélo si hay datos de infeccién (ver Cap. 56).

5) Reposo relativo.

6) Elevacion de cabecera de la cama 30-45°.

7) Constantes cada 6 horas.

8) Dieta, en principio, normal.

9) Valorar profilaxis de TVP con enoxiparina u otras.

CRITERIOS DE OBSERVACION
A Todas las crisis de asma moderadas-severas deben permanecer en la unidad de
observacion 6-12 horas.

CRITERIOS DE INGRESO EN UVI

4 Deterioro del nivel de conciencia.

A Parada cardiorrespiratoria.

A Insuficiencia respiratoria (PaO2 < 60 mm Hg 6 PaCO2 > 45 mm Hg) a pesar de
tratamiento con oxigeno a concentraciones altas (FiO2 > 50 %).

4 PEF < 33 % o deterioro clinico (agotamiento o cansancio) a pesar del tratamiento
broncodilatador.

CRITERIOS DE ALTA

4 Si revierte la sintomatologia.

A Sat Oz > del 92 %.

A PEF>70 %.

A Tratamiento ambulatorio (cuadro 24.4):

1 Beta2-agonistas: a) corta duracion (Salbutamol, Terbutalina y Fenoterol), 2 puff
cada 6-8 horas, entre 3y 5 dias, b) larga duracién (Salmeterol y Formoterol),
1-2 puff cada 12 horas en las crisis moderadas-severas, hasta ser visto por el
especialista.

2) Corticoides inhalados: Budesonida, Beclometasona y Fluticasona, 1-4 inhala-
ciones cada 12 horas durante 15-30 dias.

3) Corticoides orales: Metilprednisolona: comp de 4,16 y 40 mg, para ciclos cor-
tos, comenzar con 40 mg por las mafianas e ir descendiendo 1/4 cada 3-5 di-
as. Prednisona comp de 5,10,30 y 50 mg y Deflazacort, comp de 6 y 30 mg,
para ciclos mas largos, comenzar con 50-60 mg y desciende de forma similar
(no hay pauta establecida).

4) Gastroprotectores: Ranitidina, 1 comprimido de 150 mg cada 12 horas.

5) Antibidticos si precisa.

6) Remitir a su médico de cabecera y especialista en 24-48 horas (alergélogo 6
neumalogo).
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7) Técnica de inhaladores.
8) La educacion comienza en el Servicio de Urgencias.

4 En adultos prescribir los sistemas de polvo seco (turbuhaler, accuhaler y spinhaler)
y en ancianos o personas discapacitadas los sistemas MDI (inhaladores) con ca-
mara espaciadora.

4 Cuando coincidan por la mafiana y por la noche beta2-agonista y corticoide in-
halado, primero administrarse beta2-agonista y 10-15 minutos después el corti-
coide.

4 Siempre que se utilicen corticoides inhalados es recomendable después enjuagar-
se la boca con agua (prevencion de candidiasis).

Cuadro 24.4: Aerosoles. Tipos de inhalacion

1) Inhaladores con sistema MDI

Beta2-agonistas de corta duracién

« Salbutamol 100mcg Ventolin®, Buto-asma®
- Terbutalina 250 mcg Terbasmin®
- Fenoterol 200 mcg Berotec®
Beta2-agonista de larga duracién
« Salmeterol 25 mcg Inaspir®, Serevent®, Beglan®, Betamican®
= Formoterol 12 mcg Broncora®, Foradil®, Neblik®
Corticoides
- Beclometasona 50 mcg Becotide®
100 mcg Becloforte®

» Budesonida 200 mcg Pulmicort®, Pulmictan®,Olfex bucal®
« Fluticasona 50,250 mcg Flixotide®, Trialona®, Flusonal®
Bromuro de ipratropio 20 mcg Atrovent®
Asociaciones
« Bromuro de ipratropio  20/55 mcg Berodual®

Fenoterol
» Bromuro de ipratropio  20/100mcg Combivent®

Salbutamol

2) Inhaladores con sistema en polvo seco

Sistema turbuhaler

- Terbutalina 500 mcg Terbasmin Turbuhaler®

= Budesonida 100,200,400 mcg  Pulmicort Turbuhaler®

» Formoterol 4.5/9 mcg Oxis Turbuhaler®

Sistema accuhaler

- Salmeterol 50 mcg Beglan®, Betamican®, Inaspir®
« Fluticasona 100,500 mcg Flixotide®, Flusonal®, Trialona®
« Fluticasona 500, 250 mcg Seretide®, Plusvent®, Anasma®
- Salmeterol 100/50 mcg

3) Capsulas para inhalacién

» Formoterol 12 mcg Broncoral®, Foradil®, Neblik®
- Fenoterol 200 mcg Berotec inhaletas®
» Bromuro de Ipratropio 42 mcg Atrovent inhaletas®
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Cuadro 24.5: Tratamiento de la crisis de asma

Valoracion inicial
Historia (h), exploracion fisica (EF), (auscultacion pulmonar, uso de musculatura
accesoria, frecuencia respiratoria y cardiaca, PEF, Sat Oz, gases arteriales).

Tratamiento inicial

1. Beta2 —agonistas nebulizados, cada 20 minutos durante 1 hora.

2. Oxigeno para mantener Sat Oz > 90 %.

3. Corticoides sistémicos si no hay respuesta inmediata, episodio severo o re-
cientemente los ha tomado.
La sedacién esta contraindicada en las crisis.

Y

Nueva valoracion

EF, PEF, Sat O2

Crisis moderada Crisis severa
PEF 60-80 % de la marca perso- PEF<60 % de su marca personal.
nal. . Trabajo respiratorio, retraccion toréacica.
Moderados sintomas, uso de m. - Paciente de alto riesgo.
accesoria. - No ha mejorado con el tratamiento ini-
1. Beta2-agonista cada 60 minutos. cial.
2. Considerar corticoides. 1. Beta2-agonista, s6lo o asociado a an-
3. Continuar tratamiento 1-3 horas. ticolinérgico.
2. Oxigeno.
3. Corticoides sistémicos.

[

Y Y Y

Buena respuesta Respuesta incompleta Mala respuesta después
Respuesta a los 60 minutos después de 1 hora de 1 hora
del dltimo TTO. Paciente de alto riesgo.

Examen fisico normal. V - Sintomas importantes:

PEF > 70 %. Repetir tratamiento y tos, confusion, disnea.

No distrés. mantener en - PEF <30 %.

Sa0: > 90 %. observacién 2 horas. - PCO:>45%.

v v - PO2< 60 %.
MEJORA NO
MEJORA
PACIENTE

/ DE ALTO
No mejora en las /@
siguientes 6-12 horas
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