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El asma es una enfermedad crénica cuya prevalencia en Espafiaoscilaentreel 2y
el 6% de la poblacion, caracterizada por la gran variabilidad tanto de la frecuen-
ciacomo de lagravedad de las crisis. Entre un 10-25% de los asmaéticos presenta-
ran al menos un episodio de agudizacion grave.

Agudizacion del asma es la aparicion o exacerbacion de los sintomas que pueden
presentar estos pacientes, sobre todo disnea, junto con disminucion del flujo aéreo
espiratorio.

Anamnesis

- Tiempo transcurrido desde € inicio de la crisis.

- Tratamiento de base y d realizado en las Ultimas horas.

- Hospitdizacionesy estancias en Servicios de Urgencias previas por este motivo.

- Antecedentes patol gicos que puedan influir en la crisis.

- Desencadenantes: infecciones respiratorias, exposicion a alergenos, supresion
de lamedicacion, gercicio, tomade salicilatos 0 AINE.

- Sintomas: tos, dificultad respiratoria, ruidos, dolor torécico, fiebre, expectoracion.

Exploracion Fisica

- Constantes ( T2 T.A., Frecuencia cardiacay respiratoria).
- Nivel de consciencia.

- Coloracion de lapiel y mucosas.

- Trabajo respiratorio: conversacion, tiraje, descoordinacion.
- Auscultacion cardiopulmonar.

Exploracion Complementaria

- Maedicion del flujo espiratorio méximo ( FEM ) con el medidor portétil. Reali-
zar 3y anotar lamejor.
- Pulsioximetria.

Con los datos obtenidos de |os tres apartados anteriores, es posible reaizar una

clasificacion de la gravedad seguin latabla siguiente (Tabla 1):
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TABLA 1 VALORACION DE LA GRAVEDAD DE UNA CRISISDE ASMA
Parada respiratoria
Par ametros Leve M oderada Severa inminente
Conversacion Oraciones Frases Palabras No habla
Consciencia Posible agitado Agitado Agitado Somnoliento o confuso
Frecuenciarespiratoria  Elevada Elevada > de 30/min. Puede aparecer bradipnea
Mdusculos Raro Generdmente Generdmente Movimientos toraco-
Accesorios abdominales paraddjicos
Sibilancias Final de laespiracion Llamativas Llamativas Ausencia
Pulso/min. <100 100-120 > 120 Bradicardia
Pulso paradgjico < 10 mmHg 10-25 mmHg > 25 mmHg Laausencia sugiere fatiga
de muscul os accesorios
EEM. 300 I/m 100-300 I/m <100 I/m.
(70-80 %) (50-70 %) (<50%) o duracion
deresp < 2h.
S0, > 95 % 91-95 % <90 % <90 %
Pa0, respirando Normal > 60 mmHg < 60 mmHg < 50 mmHg
aire ambiente
PCO, Normal < 45 mmHg > 45 mmHg > 50 mmHg
V. Actitud M edidas generales
Terapeutlca A. Sentar a enfermo.
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B.

C.

Oxigenoterapia. Inicialmente FiO, 35%. Se incrementaré la FiO, hasta a can-
zar una saturacion de oxigeno mayor del 90%.

Hidratacion. Debemos tener especia cuidado con la deshidratacion por la
taguipneay la disminucién de laingesta. Esta se puede realizar por viaora o
parenteral.

. Psicoterapia. Tranquilizar a enfermo. En igualdad de condiciones de seguri-

dad y eficacia, se prefieren procedimientos no invasivos de valoracion y trate-
miento para evitar dolor y ansiedad. La terapia con [3, inhalada y corticoides
viaora es preferida sobre la parentera, y € oximetro es preferible ala gaso-
metria

Monitorizacion. Seria deseable frecuencia cardiacay Sa0,.

Siempre que se prevea € tradado a urgencias, seria conveniente la canaliza
cion de una via periférica asi como la extraccion de muestras para hematime-
triay bioguimica.

Episodio Leve

Utilizaremos un betaadrenérgico inhalado, con camara espaciadora en pacientes
poco colaboradores, ala dosis habitual. Se evaluara la respuesta alos 30 min: s
esta es clinicamente favorable y el FEM permanece estable y superior a 70% se
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procedera a dlta, facilitando el tratamiento a seguir por escrito y recomendando
nuevo control médico alas 24 horas. Considerar la administracion de corticoides
inhalados.

Episodio Moderado

A. Adoptar medidas generales.
B. B, inhalados

- Fenoterol + Bromuro de Ipratropio
Solucion para nebulizacion 1 ml = 0,5 mg de Fenoterol + 0,25 mg de Bro-
muro de | pratropio. Existe una presentacion en aerosol dosificador con una
dosis de 0,05 mg de Fenoterol y 0,02 mg de Bromuro de Ipratropio por
puff. Se recomienda inicialmente soluciones para nebulizacion de 0,1 mg
de Fenoterol + 0,05 mg de Bromuro de I pratropio a 0,2 mg de Fenoterol +
0,12 mg de Bromuro de Ipratropio. Cuando se usa aerosol dosificador se
deben dar de 4 a8 inhalaciones usando siempre camara espaciadora. Como
se detalla en los protocolos, las dosis se repetiran cada 20 minutos. Tienen
laventaja de que pueden actuar cuando |os receptores 3 se encuentran blo-
queados.

- Salbutamol
En aerosolterapia, 1 ml de solucién a 0,5% en 4 ml de suero fisiol6gico,
pudiéndose repetir alos 20 min. Si no es posible, se utitlizara aerosol dosi-
ficador con una dosis de 0,1 mg de salbutamol por puff. Se recomiendan 2
inhalaciones, usando siempre camara espaciadora, cada 5 minutos hasta
obtener respuesta. Maximo 8 inhalaciones.

C. Corticoides
Metilprednisolona
1mg/Kgbolo 1V lento.

D. Todo episodio moderado de novo requerird traslado hospitalario

Episodio Severo

A. Adoptar medidas generales.

B. B, inhalados cada 20 minutos durante una hora y seguiin respuesta, valorar la
posibilidad de mantenerlos continuos o usar la via parenteral. Se puede usar
fundamental mente la via endovenosay la subcutanea; ambas tienen sus defen-
sores y detractores, aungue se puede decir, que € uso de una u otra viava a
depender del estado del enfermo y las condiciones técnicas de las que se dis-
ponga en ese momento. Siempre que tengamos canalizada una via venosa, €l
enfermo esté monitorizado y esté indicada la utilizacion de 3, por via parente-
ral, debemos optar por la utilizacion de la via endovenosa, ya que nos permi-
tira saber en cada momento la cantidad de medicacion administrada. Las indi-
caciones de lavia parenteral se pueden resumir en:

1. Cuando trasterapiaviainhalatoriaapreciamos que el trabajo ventilatorio va
en aumento y llevaa enfermo a agotamiento.
2. Cuando existan criterios de intubacion.
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V. Criterios
de Derivacion
Hospitalaria
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Siempre gque usemos esta via deberemos tener a enfermo monitorizado.

- Salbutamol
Presentacion en ampollas de 0,5 mg. Viasubcuténea 0,25-0,5 mg pudién-
dose repetir la dosis alos 5 min s no hay respuesta. Via endovenosa
diluir 0,5 mg en 100 ml de glucosado al 5% infusion de 1 mi/Kg/10 min.

C. Anticolinérgicos. permiten obtener una broncodilatacion adicional cuando
hemos llegado a la dosis méxima de betaadrenérgicos o han aparecido efectos
secundarios de estos. Se administrarén 4-6 inh. con camara espaciadora.

D. Usar corticoides via sistémica. Con la pauta descrita anteriormente.

E. Aminofilina:

Aminofilinaintravenosa. Presentacion en ampollas de 240 mg. Dosis de carga
inicial: Aminofilina 6,5 mg/ Kg/ 30 min s no toma previamente Teofilinas. 2
amp de Eufilina en 250 cc de glucosado. Aminofilina 3,3 mg/ Kg/ 30 min s
toma previamente Teofilinas. 1 amp de Aminofilina en 250 cc de glucosado.

F Adrenalina:

Presentacion en amp de 1 ml = 1 mg. Viasubcutanea 0,5 mg, pudiéndose repe-
tiralos 5 min s no hay respuesta. Via endovenosa diluir 5 amp en 500 ml de
glucosado a 5%, infusion de 24 mi/h.

Episodio Muy Severo o Parada Respiratoria | nminente

A. Adoptar medidas generaes. Plantearse la necesidad de intubacion (a ser posi-
ble con tubo de grueso calibre aunque hay que tener presente que suele ser difi-
cultosa) y ventilacion con bolsa de resucitacion con reservorio (FiO, 100%).
Tradadar a hospital de referencia.

B. S seprocede aventilacion mecanicay aintubacion deberemos sedorrelgjar al
enfermo. La sedacion se puede realizar con Diazepam o Midazolam 1V adosis
de 0,2 mg/Kg. Relgiacién con relgjantes musculares de accién corta como la
Succinilcolina a dosis de 1 mg/Kg. Nunca usar relgjantes s no se domina la
técnica de intubacion.

C. Usar 3, via parenteral.
D. Usar corticoides via sistémica

E. Aminofilinaintravenosa.

1. FEM inferior a 33% después del tratamiento con betaadrenérgicos.

2. Persistenciadel FEM inferior a 50% o respuesta clinicainadecuada tras trata-
miento compl eto.

3. Imposibilidad de control médico en las proximas 24 horas.

4. Sospecha de complicaciones: neumonia, neumotorax.
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5. Paciente con factores de riesgo de asma fatal: exacerbaciones recientes o
numerosas en € Ultimo afio, ingresos previos en la U.C.l., uso de corticoides
orales en e momento de la agudizacion, duracién de los sintomas mas de una

semana, problemas psicosociaes.

6. Agudizacion grave.

Valorar la experiencia por la posibilidad de laringoespasmo.

Disminucién importante del nivel de consciencia.
Cianosis extrema

Bradicardia.

Hipotension.

Silencio auscultatorio.

Imposibilidad para hablar.

Sk owdE

ACTITUD TERAPEUTICA ANTE LA CRISISASMATICA

CrisisAsmatica

Leve

Valoracion de gravedad
v v
Moderada/grave Parada respiratoria

inminente (Riesgo Vital)

:

' ;

3 Agonistas Inhalados Oxigenoterapia Considerar Intubacién
y Ventilacion Mecanica
* 30 min. ‘ *
Buena Respuesta Moderada Grave
ALTA 3 Agonista Nebulizado 3 Agonista Nebulizado
{3 Agonistainhalado Corticoides IV Corticoides IV
Corticoides inhalados i Bromuro de Ipratropio Inh.
Mala Respuesta
30 min. ‘ 30 min.
Buena Respuesta - {3 Agonista Nebulizado —»> Mala Respuesta —> HOSPITAL
ALTA

3 Agonistainhalado

Corticoides inhalados y orales
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