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Mddulo 2: Asma

Tema 4: Agudizacién del asma. Tratamiento en Urgencias

DEFINICION DE CRISIS ASMATICA

La exacerbacion o crisis de asma se define como un empeoramiento de los sintomas y de la funcién pulmo-
nar del paciente en lo que se refiere al estado basal y que suele requerir modificaciones en el tratamiento.

Dicha circunstancia se identifica por cambios en los sintomas, un aumento del uso de medicacién de
rescate, variaciones en la funcion pulmonar en aquellos pacientes que realizan planes de seguimiento o
porque el enfermo haya necesitado un incremento de la dosis durante, al menos, 3 dias.

Podemos distinguir dos tipos de exacerbaciones, lo cual es importante porque tanto su mecanismo
de produccién como su prondstico son diferentes. Las que son de instauracién lenta suelen ser causadas
por cuadros infecciosos o mal cumplimiento terapéutico, predomina la inflamacion en la via aérea y su
respuesta al tratamiento es lenta, aunque no ponen en peligro la vida del paciente, como norma general.
Por otro lado, estan las crisis que se instauran en pocas horas y que presentan una mayor gravedad inicial.
Sin embargo, éstas responden mas rapidamente al tratamiento y de forma mas favorable debido a la inha-
lacion de alérgenos, al uso de ciertos farmacos, determinados alimentos o, incluso, por estrés emocional.
Su mecanismo de produccién es el broncoespasmo.

En la tabla 2.4-1 se indican los factores que hay que tener en cuenta porque pueden provocar que un

episodio de exacerbacién tenga un riesgo vital.

Tabla 2.4-1. Factores de riesgo vital

Episodios previos de ingreso en UCI o ventilacion mecanica

Hospitalizaciones frecuentes en el ultimo afo

Consultas frecuentes en el servicio de urgencias en el tltimo afio

Enfermedades psiquiatricas concomitantes

Comorbilidad cardiovascular

Abusos de medicacion de rescate

Instauracion subita de la crisis

Pacientes sin control de su enfermedad

UCI: unidad de cuidados intensivos

ESTRATIFICACION DE LA EXACERBACION

Es un proceso fundamental para el manejo de este tipo de pacientes en un servicio de urgencias. La grave-
dad del proceso determina el tratamiento y su pronéstico, por lo tanto, es importante no sélo hacerlo, sino
también llevarlo a cabo de una forma &gil.

Para ello, se debe realizar una primera valoracién inicial o estatica mediante los dos mecanismos que
se indican a continuacion.

Valoracion clinica. Se basa en determinados signos y sintomas para clasificar la crisis en leve, mode-

rada-grave o de riesgo vital (Tabla 2.4-2).
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Tabla 2.4-2. Evaluacion de la gravedad de las crisis

Leve Moderada-grave Riesgo vital
Disnea Leve Moderada-intensa Muy intensa
Habla Parrafos Frases-palabras
Frecuencia respiratoria Aumentada >20-30 rpm
Frecuencia cardiaca <100 lpm >100-120 lpm Bradicardia
Musculatura accesoria Ausente Presente Mov paraddjico toracoabdominal
Sibilancias Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de consciencia Normal Normal Disminuido
Pulso paradajico Ausente >10-25 mmHg Ausencia por fatiga muscular
FEV1 o PEF >70% <70%
Sa0, >95% 90-95% < 90%
PaO0, Normal 80-60 mmHg < 60 mmHg
PaCo, < 40 mmHg > 40 mmHg > 40 mmHg

Medir de forma objetiva el grado de obstruccion del flujo aéreo. Se puede hacer de dos maneras:
mediante una espirometria o con un medidor de flujo espiratorio mdximo. Ambas son Gtiles y pueden
utilizarse indistintamente, cada una con sus fortalezas y limitaciones. El resultado obtenido debe com-
pararse con el mejor valor personal previo y, en el caso de que se desconozca, con los valores de refe-
rencia para su edad, sexo y altura. Una vez realizado, se considera como exacerbacion leve aquélla en
la que el FEV1 o el flujo espiratorio maximo (peak expiratory flow, PEF) se encuentran por encima del
70 % del previo, moderada entre el 50 % y el 70 %, y grave si se encuentran dichos valores por debajo
del 50 %.

Esta prueba no sélo sirve para situarse en una posicién inicial respecto a la exacerbacién, también
para ver su evolucién, es decir, una evaluacion dinamica. Tras instaurar el tratamiento oportuno al pa-
ciente, se repite la prueba y se puede ver la mejoria de la funcién pulmonar de una manera objetiva. La
respuesta inicial al tratamiento de la obstruccién del flujo aéreo es un factor prondstico esencial.

Por otro lado, un incremento de 50 L/min a los 30 minutos del tratamiento inicial en el PEF se consi-

deraria una respuesta satisfactoria.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La realizacién de otras pruebas complementarias en urgencias esta supeditada a los hallazgos obtenidos
en la anamnesis y la exploracién fisica.

El caso de la medicién de la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria estaria indicada en todos
los pacientes por su disponibilidad y ser una prueba no invasiva, aunque las guias la indiquen Gnicamente
en enfermos con una prueba funcional por debajo del 50 % del valor predicho; sin embargo, deberia ser

empleada de forma rutinaria.
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Por lo que respecta a la gasometria arterial, ésta debe hacerse en pacientes que presenten una sa-
turacién por debajo del 90 % a pesar del tratamiento con oxigenoterapia. Si lo que queremos medir es
la hipercapnia, hay estudios que demuestran que existe una buena correlacién con la medicién del flujo
espiratorio maximo y que, en ausencia de medicamentos depresores respiratorios, es raro encontrar una
hipercapnia cuando el PEF es mayor o igual al 25 % o mas de 200 L/min.

Por dltimo, el electrocardiograma se indica ante la sospecha de arritmias y la radiologia de térax cuando

haya complicaciones tipo neumotdérax o neumonia, una vez realizada una correcta anamnesis que lo sugiera.

TRATAMIENTO

El objetivo cuando se trata una exacerbacién asmatica es preservar la vida del paciente al revertir la obs-
truccion del flujo aéreo y la hipoxemia de la forma mas rapida posible.

Posteriormente, habrd que revisar el plan de tratamiento para ese paciente y efectuar las modificacio-
nes oportunas para prevenir nuevas exacerbaciones y si es un diagnéstico de nuevo, habrd que establecer
su plan terapéutico y las revisiones oportunas en el ambito asistencial adecuado (atencién primaria o
especializada).

Para ello, se debe realizar un repaso de todos los farmacos que se pueden utilizar en una exacerbacién

asmatica y, a continuacién, cudles es el tratamiento oportuno en funcién de la gravedad de la crisis.

Farmacos de uso para el tratamiento de la exacerbacion asmatica

Oxigenoterapia

Todo paciente con hipoxemia (Sat O, < 90 %) debe recibir tratamiento con oxigeno suplementario. La
mayoria de pacientes que tienen una exacerbacion moderada o grave lo requieren.

El objetivo de este tratamiento es mantener unas saturaciones por encima del 92 %, excepto en em-
barazadas o cardidpatas, en los cuales seria mejor mantener saturaciones alrededor del 95 %. Hay que ser
cautos en su administracion en aquellos enfermos con riesgo de hipercapnia o los que tengan un patrén
ACOS (cuadro mixto EPOC-Asma).

El método de administracién suele ser por canulas nasales pero, en caso de ser necesario, cualquier

otro tipo de mascarillas podrian ser adecuadas, incluso la utilizacion de oxigenoterapia de alto flujo.

Beta 2 adrenérgico de corta accion (SABA)

Es la primera linea de tratamiento de la exacerbacién. Produce broncodilatacién con la consiguiente me-
joria de la funcion pulmonar y de los sintomas del paciente.

Los dos farmacos mas frecuentes son el salbutamol y la terbutalina, sin existir diferencias significativas
entre ellos.

El sistema de administracion de esta medicacion es un tema muy controvertido y que acapara gran

parte de las discusiones del tema.
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El sistema mds costo-efectivo es la inhalacién a través del cartucho presurizado con camara espa-
ciadora, si bien es verdad que esta evidencia es mucho mas baja cuanto mds grave es la agudizacién. De
tal manera que en crisis leves seria el método de eleccién y en las moderadas dependeria del estado del
paciente. No obstante, se cree que el tamafo grande de las particulas nebulizadas, asi como las pérdidas
en el circuito hace que sea mas ineficiente la nebulizacién en comparacién con el cartucho presurizado
con camara espaciadora.

La otra forma mds comun de administracion es la nebulizacién a través de camara, por lo que es la
forma elegida en las exacerbaciones mas graves. Dentro de la nebulizacién hay dos maneras distintas de
realizarlo: en aquellas crisis mas graves, la tendencia es a administrar nebulizaciones continuas hasta que
el paciente se estabilice y, después, proseguir con nebulizaciones intermitentes. Hay que tener en cuenta
que para realizar las continuas se debe disponer del material adecuado y de un personal de enfermeria
formado, aunque cada vez es mds frecuente que haya material mas sencillo y accesible.

El dltimo modo de administracion es la via endovenosa que debe quedar reservada para pacientes
que se encuentren en ventilacion mecanica (aunque ya hay mecanismos para nebulizar a enfermos en esta
situacion, por lo cual serfa una indicacién relativa) o para aquéllos que no responden a la via inhalatoria.
El hecho de sumar medicacién intravenosa a la terapia inhalatoria no ha demostrado efectos beneficiosos
pero si aumenta el indice de efectos adversos.

Por lo que respecta a las dosis de administracion, éstas deben hacerse de la siguiente manera:

* Cartuchos presurizados de dosis medida (pMDI)+camara espaciadora —2-8 puls cada 10-15 min.

* Nebulizacién intermitente — 2,5-5,0 mg cada 20 min.

® Nebulizacién continua — 10-15 mg por hora.

* Endovenoso — 200 pg en bolo y 0,1-0,2 pg/kg/min en perfusién continua.

En cuanto a los efectos secundarios, éstos se encuentran influenciados por la dosis administrada del
farmaco, aunque son muy poco frecuentes en las dosis habituales.

No obstante, la dosis se puede reducir mediante la utilizacién de la camara espaciadora, al disminuir

el depdsito en la orofaringe y, asi, reducir su absorcion sistémica y la posibilidad del efecto secundario

(Tabla 2.4-3).
Tabla 2.4-3. Efectos secundarios mas frecuentes del SABA

Temblores tolerables, mas relacionados con la cavidad bucal

Aumento de la frecuencia cardiaca y palpitaciones dependiendo de la dosis

Hiperglucemia

Hipopotasemia

Irritabilidad

Insomnio

SABA: beta 2 adrenérgico de corta accion.

Por otro lado, existen muy pocos efectos secundarios adversos para estos farmacos y sélo la reaccién
de hipersensibilidad podria considerarse como una contraindicacién absoluta. Si se utilizasen dispositivos
de polvo seco (raro en una exacerbacion), si habria que tener en cuenta que los pacientes con hipersensi-

bilidad a las proteinas de la leche de vaca no podrian.
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Beta 2 adrenérgico de larga accion (LABA)

Este tipo de farmacos no estan indicados de rutina en el tratamiento agudo de la exacerbacién asmadtica.

Adrenalina

De forma rutinaria no estd indicada, dado que no ha demostrado tener mayor eficacia que los beta inhala-
dos pero si mas efectos secundarios, motivo por el que no estan recomendados. Para utilizarlo nebulizado
se precisarian dosis de 2 mg con el fin de conseguir el mismo efecto que un beta de accién corta.

La excepcion serian los pacientes con sospecha de reaccion anafilactica y se utilizaria en dosis de
0,3-0,5 mg por via subcutanea o intramuscular.

En nifos, la dosis de 0,01 mg/kg con dosis maxima de 0,4 mg se puede repetir 3 veces a intervalos de

20 minutos e, incluso, reducir a 10 minutos segln los efectos secundarios.

Anticolinérgicos de accion corta (SAMA)

El principal farmaco de este tipo es el bromuro de ipratropio. Se recomienda su utilizacién en crisis mo-
deradas y graves. Su uso simultaneo con un beta de accién corta en las fases iniciales del tratamiento se
asocia a una mejoria de la funcién pulmonar y una reduccién de las hospitalizaciones respecto a la utili-
zacion de beta de accién corta en monoterapia.

La dosis utilizada es:

® 4-8 puls (20 pg/puls) cada 10-15 minutos con pMDI mas cadmara espaciadora.

® 0,5 mg cada 20 minutos mediante nebulizacién intermitente.

Sus efectos secundarios estan relacionados con su actividad antimuscarinica; asi, los mas comunes
son sequedad bucal, cefalea y mareos. Su efecto se minimiza al utilizar camara espaciadora y disminuir
su deposito bucal.

No obstante, los efectos secundarios mas serios son poco frecuentes; el mds habitual de ellos es la
retencion aguda de orina en pacientes con problemas previos prostaticos. Otros menos habituales son el
broncoespasmo reflejo, taquicardia o hipertension arterial.

No existen contraindicaciones absolutas, excepto la hipersensibilidad al farmaco.

Anticolinérgicos de accion larga (LAMA)

Farmacos con gran auge en la actualidad pero que no tienen aplicacion en la exacerbacién asmdtica.

Glucocorticoides

Estd demostrado que su empleo durante la primera hora en las exacerbaciones moderadas o graves ayuda
a resolverlas y, ademas, evita futuras recidivas.

Se cree que la obstruccién persistente del flujo aéreo se debe a la inflamacion de las vias res-
piratorias y a la presencia del moco intraluminal, con lo cual el tratamiento con estos farmacos es

necesario.
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El modo de empleo es en forma de glucocorticoide sistémico y el tratamiento debe realizarse siempre
y lo antes posible; solamente se puede evitar en exacerbaciones muy leves y debe ponerse siempre, dado
que tiene especial indicacién en los siguientes casos:

* Si no se consigue reversion de la obstruccién pulmonar con SABA inhalados.

* El paciente ya esta tomando glucocorticoides orales.

* Se han intentado otras opciones terapéuticas sin éxito.

* En exacerbaciones previas ha precisado el uso de glucocorticoides orales.

Hay que tener en cuenta que, una vez administrado, su efecto no empieza a ser visible hasta pasadas
6 horas de su administracién, por lo que es muy importante su administracién precoz para no retrasar adin
mas su efecto. Ademds, debe ser tenido en cuenta dicho periodo para no realizar dosis repetidas al no
observar un efecto inmediato.

La forma de administracién recomendada es la via oral, dado que no se ha demostrado que la via
intravenosa aporte mayores beneficios. La via oral es menos invasiva y presenta claras ventajas de efecti-
vidad, rapidez y coste.

Por su lado, la via endovenosa debe reservarse para aquellos pacientes que tienen problemas de de-
glucién, presentan vémitos, se encuentran en situacién de ventilacion mecanica o poseen una disnea tan
intensa que la via oral podria ser perjudicial.

También pueden administrarse por via intramuscular en caso de que no se disponga de via oral ni
endovenosa; pero hay que tener en cuenta que el inicio de accién estara retrasado por su peor absorcién
(Tabla 2.4-4).

Tabla 2.4-4. Dosis de glucocorticoides

Prednisona oral 20-40mg cada 12 horas
Metilprednisolona endovenosa 40-60 mg cada 12/24 horas
Hidrocortisona endovenosa 100-200 mg cada 6 horas

Fluticasona inhalada 500ug (2 puls) cada 10-15 min por pMDI
Budesonida inhalada 800pg cada 20 min Nebulizada

pMDI: cartuchos presurizados de dosis medida.

La duracion del tratamiento esta supeditada a la evolucion de cada paciente y podra suspenderse en el
momento que éste tenga una resolucién completa de los sintomas y su funcién pulmonar haya retornado
a sus valores previos. Como término medio, se estima una duracién de 10 a 14 dias.

Es importante recordar que no es necesaria una reduccion paulatina si la duracion del tratamiento es
inferior a 3 semanas.

Tampoco hay que olvidar que el uso de glucocorticoides inhalados en la primera hora de asistencia
puede evitar la necesidad de ingreso hospitalario, aunque no evita el uso de los sistémicos. No existe
evidencia suficiente para recomendar su uso en lugar de los sistémicos. Pero si es cierto que si se asocia

ambos, potencia la reduccion de ingresos.
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Metilxantinas

El uso de teofilina o aminofilina no ha demostrado un beneficio en su administracion en la crisis asmdtica.
Poseen una menor eficacia que los beta agonistas y tampoco afiaden una mayor broncodilatacién en su
uso combinado con éstos. Ademds, tienen peor perfil de seguridad al aumentar mucho los efectos secun-
darios, sobre todo al usarlos juntos con los beta agonistas. Si el paciente ya estaba tomando teofilina como

tratamiento de fondo, se mantendrd en caso de hospitalizacion.

Sulfato de magnesio

En pacientes con una obstruccion muy grave del flujo aéreo (FEV1 < 25-30 %) o con una hipoxemia per-
sistente, se ha demostrado que una dosis Gnica de sulfato de magnesio de 2 gramos endovenosos reduce
el riesgo de hospitalizacion. No obstante, debe tenerse la precaucion de premedicar con un volumen
determinado, ya que la hipotension es su efecto secundario mas frecuente y tener en cuenta que esta con-
traindicado en la insuficiencia renal.

Asimismo, existe la opcién de utilizarlo en forma de nebulizacién. Sin embargo, sélo estaria indicado
al asociarlo con un beta de accién corta, aunque Gnicamente ha demostrado una mejoria marginal en la
funcion pulmonar.

Por lo que respecta a la dosis que se tiene que utilizar, también es objeto de debate y se manejan
unas cantidades de 145 a 384 mg. Ademas se anade otra dificultad, tener que llevar a cabo una solucion
isoténica, dado que si no se hace asi, se provocaria un broncoespasmo mayor. Por todo ello, no es una

opcién recomendable.

Heliox

Es la mezcla de oxigeno y helio con concentraciones de un 70-80 % de helio y el resto de oxigeno.

Se puede utilizar para realizar nebulizaciones de SABA en aquellos pacientes que no responden a las
terapias convencionales. Pero no se recomienda un uso habitual debido a que hay muchos datos contra-
dictorios sobre su eficacia.

Sus efectos tedricos se deben a la baja densidad del helio, que disminuye la resistencia al movimiento
respiratorio en condiciones de flujo turbulento, lo cual tiene lugar en las vias aéreas centrales y en los
puntos de bifurcacién, con lo que mejora el trabajo respiratorio. Esto no ocurre en las vias aéreas mas

pequenas, donde el flujo es laminar y no se beneficiaria del efecto del heliox.

Antibiéticos

Se recomienda evitar los antibioticos empiricos, ya que la mayoria de las exacerbaciones asmaticas tienen
un origen viral y no bacteriano. Sélo deben reservarse para aquellos casos en los que haya una sospecha
de sinupatia o neumonia. La medicién de niveles séricos de procalcitonina permitiria una aproximacién

mas fiable a la etiologia bacteriana como causa de la descompensacion.
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Antagonistas de los receptores de leucotrienos

Estos farmacos sirven como terapia de mantenimiento para el paciente asmatico. No estan indicados en
la exacerbacion aguda del asma, excepto en dos circunstancias: si el ataque lo desencadena la ingesta
de 4cido acetil salicilico, por un lado, o un antiinflamatorio no esteroideo, por otro. Dichos eventos estan
asociados a la sobreproduccion de leucotrienos.

En el resto de estudios, tanto administrado de forma endovenosa como oral, los resultados han sido de

poca magnitud y tienen limitaciones por la entidad de la investigacion.

Inhibidores de la fosfodiesterasa

Existe un inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa Il Ilamado enoximona, cuyo uso esta indicado en la
insuficiencia cardiaca grave en pacientes pedidtricos. Sin embargo, no se han elaborado estudios que
demuestren su eficacia en las exacerbaciones asmaticas. Ademas, su utilizacién se asocia con arritmias
ventriculares y auriculares, hipotension y hepatotoxicidad, por lo que se necesitan mds investigaciones
que permitan evaluar su eficacia y seguridad en las exacerbaciones asmaticas que no responden a las

medidas estandar.

Anestésicos inhalados

Algunos agentes anestésicos tienen propiedades broncodilatadoras, aunque se desconoce cudl es el me-
canismo causante. Se especula que puede ser debido por un efecto relajante directo sobre el mdsculo liso
bronquial o por una atenuacion del tono colinérgico.

La mayor experiencia que se tiene hasta el momento con uno de estos agentes es con el halotano pero
también se ha empleado isoflurano y sevoflurano. Ademas, su dosis debe ajustarse a cada paciente y a la
respuesta clinica individualizada. Otro de los aspectos a tener en cuenta es sus efectos secundarios mas
frecuentes: hipotension severa y depresion del miocardio.

Por otro lado, tiene muchas limitaciones de uso por su costo, la necesidad de un anestesiélogo y un
broncoespasmo reflejo al suspender el tratamiento, ademds de la dificultad de la técnica inhalatoria con
estos agentes al haber la posibilidad de inhalacién por parte del propio personal sanitario.

Por todo ello, su administracion no esta recomendada.

Ketamina endovenosa

Este farmaco tiene el mismo mecanismo de broncodilatacion que los anteriores pero hay mas expe-
riencia en su utilizacion, con tratamientos exitosos tanto en nifios como en adultos, aunque es un uso
bastante limitado, ya que precisa monitorizacion adecuada y sedacién consciente o anestesia para ad-
ministrarlo.

Su dosis de carga serfa de 0,5-1 mg/kg de 2 a 4 minutos y, a continuacién, una infusién continua de

0,5-2 mg/kg/hora; con dosis de 3 mg/kg/hora se observan mejores resultados.
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Furosemida nebulizada

Algunos estudios han concluido que la furosemida nebulizada en asociacion con los SABA es segura, se
tolera bien y provoca una mejoria significativa en la funciéon pulmonar medida en PEF. Pero dichas inves-
tigaciones son pequefas y al realizar otras mayores no se ha llegado a esas conclusiones, con lo que no

esta recomendado su uso.

Tratamiento de la crisis de asma leve

La crisis de asma leve es una exacerbacion en la que la funcién pulmonar apenas sufre variaciones, ya que
se mantiene por encima del 70 % del valor previo, tanto por flujo espiratorio maximo como por espirome-
tria. Ademas, en muchas ocasiones no se distingue de una pérdida de control transitorio de la enfermedad.
Los pacientes con planes terapéuticos por escrito tendran su entrenamiento para identificar estos cua-
dros de exacerbacion y aplicar la terapia adecuada.
En cuanto al tratamiento, éste no difiere del lugar donde estemos atendiendo al paciente, bien sea en

una consulta de atencién primaria, bien sea en atencién hospitalaria (Fig. 2.4-1).

Exacerbacion leve

|
l l

SABA Gluqoc9rt!00|des
sistémicos

200-400 pg (2-4 inh) cada 20 min
2,5-5 mg nebulizado cada 20 min

Prednisona 0,5-1 mg/kg (méax 50 mg)
durante 5-10 dias

» No mejoria solo SAB

* Ya los tomaba previamente

+ Ha sido tratado con otras alternativas sin éxito

+ Antecedentes de exacerbaciones que ya los
requirieron

SABA: beta 2 adrenérgico de corta accion.

Figura 2.4-1. Algoritmo para el tratamiento de la exacerbacion leve.

Los farmacos adecuados son los SABA inhalados (salbutamol o terbutalina), ya que en la exacerba-
cién leve resulta mas costo-efectivo que la via inhalatoria. Asf, se administran dosis de 2 a 4 inhalaciones
(200- g) cada 20 minutos durante la primera hora. Si el paciente experimenta mejoria clinica con desapa-
ricién de los sintomas y una prueba de funcién pulmonar por encima del 80 %, se da por resuelta la crisis.

También se puede utilizar los SABA nebulizados con dosis de 2,5-5 mg cada 20 minutos.
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Por otra parte, el uso de glucocorticoides sistémicos debe ser muy precoz y tiene que administrarse
siempre, excepto en crisis muy leves y con las condiciones indicadas (v. apartado “Glucocorticiodes”). Por
via oral y con dosis de prednisona, debe administrarse 0,5-1 mg/kg y dia, y mantenerse entre 5 y 10 dias.

En el caso de que el paciente no obtuviera mejoria clinica o de funcién pulmonar, habria que derivar-
lo al drea asistencial superior (atencion hospitalaria).

Si la respuesta es satisfactoria, habra que entregar un plan de tratamiento al enfermo y hacer segui-

miento adecuado con la revision de su terapia de mantenimiento y su programa de educacién en asma.

Tratamiento de la crisis de asma moderada-grave

Las crisis moderadas y graves se han agrupado en este apartado porque el tratamiento no difiere demasia-
do. Unicamente dependerd del estado del paciente, el escalonamiento del tratamiento y el uso de medidas

mas agresivas o no (Fig 2.4-2).

Exacerbacion moderada-grave
> opmstson

E— SABA inhalados

> SAMA

—»  Glucocorticoides sistémicos

—»  Glucocorticoides inhalados

—> Sulfato MG —> Heliox —> VMNI

SABA: beta 2 adrenérgico de corta accion; SAMA: anticolinérgicos de accién corta; VMNI: ventilacion mecénica no invasiva.

Figura 4.2-2. Algoritmo para el tratamiento de la exacerbacién moderada-grave.

Las crisis que aqui se analizan son las que reflejan una afectacién clinica mayor y unas pruebas de
funcién pulmonar alteradas con menos de un 70 % del valor previo. Si caen por debajo del 50 % serian
crisis consideradas como graves.

La primera medida que se debe tomar es mitigar la insuficiencia respiratoria mediante la suplementa-
cién con oxigeno; lo normal es que con flujos bajos sea suficiente para conseguir saturaciones de oxigeno
superiores al 90 %.
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En este caso, los beta adrenérgicos de accion corta son el tratamiento de eleccién, con dosis de 4-8 puls
cada 10-15 minutos con pMDI con cdmara espaciadora. Si se elige la nebulizacion, se puede hacer de forma
intermitente con dosis de 2,5-5 mg cada 20 minutos o continua con dosis de 10-15 mg por hora.

Ademas, esta indicado asociar antimuscarinicos de accién corta como el bromuro de ipratropio con
dosis de 4-8 puls cada 10-15 minutos mediante cartucho o 0,5 mg cada 20 minutos en nebulizacién in-
termitente.

Asimismo, los glucocorticoides sistémicos deben emplearse dentro de la primera hora, de forma oral
como primera opcién con dosis de 20-40 mg de prednisona cada 12 horas. Si fuera necesario, la via en-
dovenosa es una dosis de 100-200 mg de hidrocortisona o equivalente.

En estos casos, los glucocorticoides inhalados ayudan a disminuir la necesidad de hospitalizacién, por
lo cual deben emplearse sumados a los sistémicos y utilizar 250-500 pg de fluticasona mediante cartucho
presurizado o budesonida nebulizada con dosis de 800 pg cada 20 minutos.

Si el paciente presenta una obstrucciéon muy grave (menor del 30 %), se pude considerar la administra-
cién de una dosis Unica de sulfato de magnesio endovenosa de 2 mg. Ante la falta de mejoria, se valoraria
realizar las nebulizaciones con heliox.

Después de este tratamiento pautado, si el enfermo sigue presentando una insuficiencia respiratoria
refractaria o sintomas sin mejoria, hay que plantearse la posibilidad de utilizar ventilacién mecanica en
cualquiera de sus dos modalidades.

Respecto a la ventilacién mecanica no invasiva, cada vez existe mas evidencia de que su utilizacion en
las crisis asmaticas por ser fiable y segura, mejorar la obstruccién del paciente por efecto directo de la presion
positiva y la mayor distribucién de la aerosolterapia, lo que optimiza la frecuencia respiratoria y la disnea.

No obstante, este sistema en este tipo de pacientes debe sopesarse con cautela, dado que también
puede tener efectos deletéreos, aunque si esta indicada, tampoco puede demorarse. A este respecto, si que
se debe considerar la posibilidad de emplear como sedacién farmacos que produzcan efectos beneficio-
sos, tipo la ketamina o el propofol.

En la tabla 2.4-5, se expone un resumen con las dosis de los firmacos mas habituales.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

La decision de un ingreso hospitalario puede tomarse en las tres primeras horas, ya que se estima que en
ese tiempo el paciente no suele tener mayor broncodilatacién de la ya obtenida. Asi, en la primera hora,
su estado clinico y funcién pulmonar puede predecir la evolucion posterior.
Los criterios de hospitalizacion se pueden clasificar en los tipos que se indican a continuacion.
¢ Ingreso en hospitalizacién convencional. En este caso, deben dar los siguientes requisitos:
- Persistencia de los sintomas después de 3 horas de tratamiento médico.
- Insuficiencia respiratoria y necesidad de oxigenoterapia para mantener la saturacion del oxigeno
por encima del 92 %.
- Disminucion persistente de FEV1 o PEF por debajo del 40 %.
* Ingreso que precisa una unidad de cuidados intensivos. Son candidatos al ingreso en dichas unida-
des, siempre y cuando no cumplan criterios desestimatorios por otras enfermedades o circunstan-

cias, aquellos pacientes que:
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- Precisen ventilaciéon mecdnica invasiva.

- Precisen ventilacién mecdnica no invasiva y no haya unidades especificas en dicho centro.

- Tengan parametros de riego vital.

- Presenten persistencia o empeoramiento de la hipoxemia.

- Reflejen un empeoramiento de las pruebas de funcién pulmonar a pesar del tratamiento
intensivo.

- Sufran: hipercapnia, acidosis respiratoria, agotamiento muscular, disminucion del nivel de cons-

ciencia o parada respiratoria.

Tabla 2.4-5. Dosis de los farmacos mas habituales en las crisis asmaticas

Farmaco Dosis
SABA inhalado por cartucho 4-8 puls ¢/10-15 min
SABA nebulizacién intermitente 2,5-5,0 mg ¢/20 min
SABA nebulizacidn continua 10-15 mg/hora
SABA endovenoso 200 pg en boloy 0,1-0,2 pg/kg/min
Glucocorticoides orales Prednisona 20-40 mg cada 12-24 horas
Glucocorticoides orales Hidrocortisona 100-200 mg cada 6 horas
Glucocorticoides inhalados Budesonida 800pg cada 20 min
SAMA inhalado por cartucho 4-8 puls ¢/10-15 min
SAMA inhalado por cartucho 0,5 mg ¢/20 min
Adrenalina 0,3-0,5 mg iv- sc- im
Aminofilina 6 mg/kg iv en 30 min y luego 0,5-0,9 mg/kg/h
Sulfato de magnesio inhalado 145-384 mg en solucion isoténica
Sulfato de magnesio endovenoso 2 mg en bolo en 20 min
Ketamina endovenosa 0,5-1 mg/kg en bolo y 0,5-2 mg/kg/hora
SABA: beta 2 adrenérgico de corta accion. SAMA: anticolinérgicos de accion corta.

CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA

Es dificil establecer unos pardmetros claros para la decision del alta de un paciente. Dependera del enfer-
mo, asi como del profesional que lo atienda.

Se trata de una decision que se toma en funcién de pardmetros clinicos y saturacién; ademads, es con-
veniente tener una prueba funcional de referencia, espirometria o flujo espiratorio maximo.

Para ello, deben tenerse en cuenta algunas pautas de actuacion:

El paciente debe haber mejorado clinicamente y presentar escasos sintomas.

El tratamiento lo podra realizar en su domicilio.

Se ha producido una disminucién importante de la medicacion de alivio.

* La saturacion de oxigeno se sitda por encima del 92 % sin necesidad de oxigeno.
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* EIFEV1 o el PEF > 70% del previo se considera seguro; cuando esté entre el 70 %y el 40 %, depen-
dera de otros factores y del paciente.
* Si se da una variabilidad mayor del 25 % en el PEF o el FEV1, se da una mayor probabilidad de

reingreso.

TRATAMIENTO AL ALTA HOSPITALARIA

Una vez que se ha decidido que se puede dar el alta al paciente, se tiene que revisar todo su plan de cui-
dados personal. Ademas, hay que hacer hincapié en evitar factores desencadenantes que pudieran estar
relacionados con los episodios de exacerbacion.

También se debe revisar la técnica inhalatoria del paciente, dado que es un factor importante de riesgo
de exacerbacion, y valorar el tipo de inhalador que mejor le podré venir a dicho paciente y, segln estos
datos, tomar una decision.

Asimismo, hay que revisar el plan de actuacién para el enfermo con el fin de que, en caso de agudi-
zacion, ver donde ha fallado y corregir lo que sea necesario para minimizar el impacto de una préxima
exacerbacion.

* Glucocorticoides sist¢émicos. De preferencia oral, en dosis de prednisona 1 mg/kg/dia o cualquier
equivalente durante 5-7 dias en adultos; en nifios, la dosis seria de 1-2 mg/kg/dia durante 3-5 dias
con un maximo de 10 mg por dia. Si se produjera una mala adherencia al tratamiento, se puede
considerar el uso intramuscular.

* Glucocorticoides inhalados + LABA. Con estos farmacos hay que tener en cuenta que:

- El paciente no los tomara e iniciar con dosis altas.

- El enfermo ya los tomaba, por lo que hay que doblar la dosis hasta un maximo de 1.600 pg al
dia y mantenerlo durante 2-4 semanas.

- Si el paciente ya los toma en dosis altas o ha tenido una obstruccién moderada o grave (FEV1
o PEF < 70 %), hay que valorar si afiade el fairmaco LAMA para una terapia de mantenimiento.

* SABA. Se debe hacer entender al paciente que no es el fairmaco de mantenimiento, sino sélo un
rescate. Asi, utilizarlo mas de 2 veces por semana se traduce en un mal control del asma y emplear
mds de un cartucho al mes es un factor de riesgo para una nueva exacerbacion.

* Glucocorticoides nasales. Recomendado para los pacientes que tienen sintomas nasales, ademas
de usarse como tratamiento para la rinoconjuntivitis.

El paciente al que se le da el alta debe recibir un seguimiento médico a corto plazo. Se estima que

debe ser controlado a los 7 dias por su médico de atencién primaria. En aquellos casos mas llamativos por
el tipo de exacerbacion, el desencadenante, la respuesta del paciente al tratamiento u otras situaciones

especiales, se debe remitir al enfermo a la consulta especializada en el plazo de un mes.
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V CONCLUSIONES

e Con el contenido de este capitulo se pretende que los profesionales comprendan los conceptos

de exacerbacién asmatica, como establecer una estratificacion de la gravedad que presenta el
paciente y aplicar los tratamientos oportunos.

* Una vez tratado de forma aguda, se debe decidir el destino del paciente con el ingreso en
hospitalizacion convencional, en la unidad de cuidados intensivos o firmar el alta, y, en tal

caso, e ajustar el ulterior tratamiento
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