Crisis asmatica

INTRODUCCION

El asma bronquial es un desorden inflamato-
rio cronico de la via aérea que se caracteriza
por hiperreactividad bronquial, limitacion rever-
sible del flujo de aire através de la via aéreay
sintomas respiratorios. Es la enfermedad
pulmonar crénica mas frecuente tanto en los
paises desarrollados como en los paises en
via de desarrollo, y constituye la patologia cré-
nica de mayor prevalencia en la infancia. Los
cuadros agudos de exacerbacién de los sin-
tomas se conocen como crisis asmaticas y
representan una causa frecuente de consulta
en los servicios de urgencias.

La crisis asmatica puede definirse como un
episodio agudo o subagudo de deterioro pro-
gresivo de la funcién pulmonar, manifestado
por disnea, tos, sibilancias y sensacion de
opresion en el pecho, como sintomas unicos
o en cualquier combinacion. Este deterioro se
acompana de disminucion del flujo espiratorio
medido por espirometria o por un dispositivo
manual que mide el flujo espiratorio pico (FEP).

FISIOPATOLOGIA

El principal suceso que caracteriza el cuadro
de asma es la presencia de una inflamacion
cronica y persistente de las vias aéreas que
lleva a un aumento en la producciéon de moco
y broncoconstriccién secundaria. La inflama-
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cion bronquial esta presente en todos los pa-
cientes independientemente del grado de se-
veridad, incluso en el paciente asintomatico y
con funcién pulmonar normal. Las células
inflamatorias involucradas son los mastocitos,
eosindfilos, linfocitos T y basofilos. La hiper-
reactividad bronquial y la obstruccion de las
vias aéreas son consecuencia del proceso
inflamatorio crénico.

Alrededor del 20 al 30% de los pacientes que
hacen una crisis asmatica, requieren hospi-
talizacién y hasta un 20% de quienes se ma-
nejan de forma ambulatoria, vuelve a urgen-
cias dentro de las dos semanas siguientes.
Los desencadenantes de las crisis asmaticas
varian de persona a persona. Se han logrado
identificar algunas causas relacionadas con
las crisis como por ejemplo la exposicidén a
alergenos, la polucién ambiental, los cambios
de clima, el ejercicio, algunos alimentos y dro-
gas, situaciones emocionales fuertes y las
infecciones del tracto respiratorio, especial-
mente las de tipo viral. Una vez se produce la
exposicion al evento desencadenante, se ini-
cia una reaccion inflamatoria inmediata a los
pocos minutos con predominio de la accién
de los mastocitos y mediada en gran parte
por IgE. En esta fase temprana ocurre el
broncoespasmo, el edemay la obstruccion al
flujo aéreo. Posteriormente ocurre la fase tar-
dia (unas cuatro a seis horas después) en la
que predomina la inflamacién de la via aérea
y la hiperreactividad.
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La dificultad respiratoria progresiva es debida
ala obstruccion de la via aérea, que a su vez
es consecuencia del bronco-espasmo, la
hipersecrecion de moco y el edema de la
mucosa del tracto respiratorio. La mayoria de
las veces este cuadro de exacerbacion agu-
da se instaura en cuestion de varias horas,
dias o incluso semanas; sin embargo, un por-
centaje bajo de pacientes puede experimen-
tar un deterioro severo en cuestién de minu-
tos. Esto ha permitido que algunos autores
hablen de crisis asmatica tipo 1 (progresion
lenta > de 6 horas, generalmente desencade-
nada por infecciones respiratorias virales) y
tipo 2 (asma hiperaguda, deterioro en 3 a 6
horas, debida a alergenos respiratorios, ejer-
cicio o situaciones de estrés).

RECURSOS NECESARIOS

» Personal médico y paramédico entrenado
en atencion prehospitalaria.

» Fuente de oxigeno, con sus mangueras de
conexion.

* Méscaras de nebulizar para adulto y nifo.

+ Canula nasal de oxigeno para adulto y nifo.
» Bolsa-valvula-mascara para adulto y nifo.
* Pulso oximetro.

* Monitor de signos vitales.

» Fonendoscopio y tensiémetro.

+ Dispositivo manual que mida el flujo
espiratorio pico (FEP).

* Inhaladores: salbutamol, beclometasona,
fenoterol + bromuro de Ipratropium.
DESCRIPCION DETALLADA

Reconocimiento temprano de la crisis
asmatica

Todo paciente asmatico debe recibir una com-
pleta educacion sobre los sintomas que pue-
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den indicar el inicio de una exacerbacion, co-
mo la aparicién de tos nocturna, disnea con
ejercicio leve, sibilancias de predominio noc-
turno o con el ejercicio y sensacion de opre-
sién en el pecho. Es recomendable que el pa-
ciente sepa medir su flujo espiratorio pico
(FEP) con un flujometro en su domicilio o en
su sitio de trabajo. Si bien es cierto que la me-
dicion del FEP puede subestimar la condicion
real del paciente en crisis, es Util para evaluar
de manera mas objetiva la severidad de las
crisis y el seguimiento de la respuesta al tra-
tamiento instaurado; no obstante, el FEP debe
ser interpretado con cautela dandole siempre
un mayor valor a la evaluacién clinica.

La falta de reconocimiento temprano de los
signos y sintomas y el subtratamiento son las
causas de mayor morbilidad y mortalidad por
crisis asmaticas. Una vez que el paciente ha
logrado identificar que esté iniciando una crisis
es necesario hacer dos tipos de evaluaciones:

1.Determinar la severidad de la crisis
asmatica.

2. Determinar de manera dindmica la respues-
ta al tratamiento empezado.

Sospecha de asma en pacientes sin ante-
cedentes

Existen varias patologias que pueden simular
una crisis asmatica. La ausencia del antece-
dente de asma bronquial en un adulto, debe
hacer pensar al personal de atencion prehos-
pitalaria en otros diagndsticos diferenciales,
debido a que es infrecuente que un paciente
empiece a sufrir de asma por encima de los
40 anos.

Los diagnésticos diferenciales mas importan-
tes a tener en cuenta son:

+ Insuficiencia cardiaca congestiva, especial-
mente cuando hay falla izquierda o esteno-
sis mitral.
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» Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), tal vez el mas comun y dificil de
diferenciar.

+ Obstruccion de las vias respiratorias altas,
con estridor y sibilancias.

* Pequenos embolismos pulmonares recu-
rrentes, aunque es raro auscultar sibilancias
en estos casos.

+ Sindrome de hiperventilacion.

Inicio del tratamiento a nivel

prehospitalario

El manejo inicial de la crisis asmatica a nivel
prehospitalario, bien sea por el mismo pacien-
te o por el personal de salud, permite evitar
demoras en el tratamiento y produce una sen-
sacion de seguridad y control de la enferme-
dad por parte del paciente.

El personal debe evaluar rapidamente la se-
veridad de la crisis para determinar si es apro-
piado que el paciente sea trasladado de in-
mediato a un servicio de urgencias mientras
se inicia la terapia. Es importante realizar un
interrogatorio rapido y dirigido que oriente ha-
cia la frecuencia y severidad de las exacerba-
ciones previas, determinacion del inicio de la
crisis, medicamentos que recibe el paciente
y terapia instaurada hasta ese momento.

El tratamiento en casa consta de la aplica-
cién de 2 a 4 inhalaciones de un a2 agonista
(ejemplo: salbutamol o terbutalina) cada 20
minutos durante la primera hora. Si es posi-
ble, se debe medir el flujo espiratorio pico
(FEP) antes de cada grupo de inhalaciones
para poder evaluar si hay respuesta al trata-
miento broncodilatador. Si la crisis es severa,
pueden aplicarse dosis mayores o mas fre-
cuentes de a2 agonistas de accién corta.

Cuando existe dificultad respiratoria marca-
da, es altamente probable que los medicamen-
tos inhalados no logren llegar hasta las pe-
quenas vias respiratorias debido a la respira-

cion superficial. En esos casos se recomien-
da emplear espaciadores con mascara o bo-
quilla. Si no se cuenta con los inhaladores de
dosis medida, es igualmente efectivo el em-
pleo de nebulizaciones. En todas las crisis
moderadas a severas, debe iniciarse un
corticoesteroide por via oral; se recomienda
administrar prednisolona en dosis de 1 mg/kg
o metilprednisolona de 40 a 80 mg/cada 6
horas. La via oral es tan rapida y efectiva como
la via parenteral; ademas es menos invasiva
y menos costosa.

Los siguientes datos pueden predecir un
porcentaje alto de complicaciones y la ne-
cesidad de vigilancia méas estricta en casa
o durante el traslado a un servicio de ur-
gencias:

* Flujo espiratorio pico (FEP) menor del 50%
del valor predicho.

» Antecedentes de hospitalizacion en unidad
de cuidado intensivo con necesidad de
intubacion orotraqueal y ventilacién meca-
nica por alguna crisis previa.

+ Empleo de musculos accesorios.
» Frecuencia respiratoria > 30 x min.
» Frecuencia cardiaca > 120 x min.
+ Saturacion de oxigeno < 90%.

+ Enfermedad psiquiatrica o problemas
psicosociales.

+ Falta de mejoria 0 empeoramiento con el
tratamiento en casa después de 2 a 4 ho-
ras, subjetivamente o determinada por la
medicién del flujo espiratorio pico (FEP).

Si el paciente mejora con el tratamiento en
casa, se recomienda continuar con los a2
agonistas 2 inhalaciones cada dos a cuatro
horas durante un par de dias, y con esteroide
inhalado en una dosis mayor a la acostum-
brada por tres a cinco dias. Pasado este lap-
so, debe continuar con la medicacién que ve-
nia recibiendo previamente (Tabla 1).
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TABLA 1. MANEJO INICIAL DE LA CRISIS ASMATICA

1. Evaluar la severidad de la crisis:

LEVE:

+  Flujo espiratorio pico (FEP) > 80% del predicho.
+ Buenarespuesta alos 2 inhalados.

+ Ligero aumento de la frecuencia respiratoria.

+  Sinempleo de musculos accesorios.

Tratamiento:

+ Solosila saturacion arterial de oxigeno (Sa0,) es < 92%, administrar O, por canula nasal a 2 L/min.

+ Salbutamol 2 a 4 inhalaciones cada 20 minutos por una o dos horas.

+  Sino se dispone del inhalador, hacer una nebulizacién con Salbutamol 0.5 mL de la solucidn para nebulizar diluidos en 4 ml de Solucién Salina
Normal con un flujo de oxigeno de 6 a 8 I/min, cada 20 minutos.

+ Siel paciente recibia esteroides inhalados previamente duplicar su dosis por cinco dias.

MODERADA / SEVERA:

+ FEP <60% del predicho.

+ Dificultad respiratoria marcada.

+ Frecuencia respiratoria > 30 x min.

+ Frecuencia cardiaca > 120 x min.

+  Saturacion arterial de oxigeno (Sa0,) < 92%.
+ Uso de musculos accesorios.

Tratamiento:

1. Oxigeno por canula nasal o méscara para garantizar saturacion arterial de oxigeno (Sa0,) 2 92 %.

2. Salbutamol 2 a4 inhalaciones cada 20 minutos por una o dos horas.

3. Sinosedispone del inhalador, hacer una nebulizacion con Salbutamol 0.5 ml de la solucién para nebulizar diluidos en 4 ml de solucion salina
normal con un flujo de oxigeno de 6 a 8 I/min, cada 20 minutos.

4, Prednisolona oral 1 mg/kg/dia o metilprednisolona 40 mg intravenosa cada 6 horas o hidrocortisona 100 a 200 mg intravenosa cada 6 horas.

. Lavia oral es igual de efectiva y rapida que la via parenteral.

6. Sino hay buena respuesta con el 32, iniciar un anticolinérgico como el bromuro de ipratropio 4 inhalaciones cada 10 a 20 minutos; si no hay
inhalador: 40 gotas de la solucion para nebulizar de bromuro de ipratropio diluidos en 4 ml de solucién salina normal cada 20 minutos.

()]

2. Reevaluar el estado del paciente 1 6 2 horas después:

Evolucion satisfactoria:
+ Continuar con 32 inhalados cada 60 a 120 minutos e ir espaciando progresivamente hasta 2 inhalaciones cada 3 6 4 horas.
+ Darde altacuando cumpla los criterios.

Evolucién insatisfactoria:

+  Continuar 4 inhalaciones con 32 y bromuro de ipratropio cada 20 minutos.
+ Vigilancia estricta de criterios de severidad.

+ Estarreevaluando frecuentemente al paciente.

3. Reevaluacion al final del tiempo de observacion (en promedio cuatro horas):

Evolucion satisfactoria:

+ Darde alta si cumple criterios.

+ PB2inhalados cada 4 horas o segun necesidad.

+  Bromuro de ipratropio 2 a 4 inhalaciones cada 6 horas.

+ Esteroide inhalado: beclometasona, fluticasona o budesonida (en promedio todas se usan 1 a 2 inhalaciones cada 12 horas).
+ Prednisolona oral 1 mg/kg/dia por siete a diez dias.

+  Consulta con su médico tratante en los préximos cinco dias.

Evolucién insatisfactoria:

+ Hospitalizar (determinar si amerita unidad de cuidado intensivo).

+  Continuar con inhalaciones con 32 y bromuro de ipratropio.

+  Continuar con esteroide oral o parenteral.

+ Encasos severos considerar el inicio de aminofilina; bolo de 6 mg/kg para pasar en 30 minutos, continuar goteo a 0.5 mg/kg/hora.
+ Ventilacion mecanica no invasiva.
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Recomendaciones acerca del uso de
inhaladores a nivel prehospitalario

Una de las principales causas por las cua-
les el paciente no mejora al administrarle
dosis adicionales de broncodilatadores, es
el empleo inadecuado de los inhaladores.
Para asegurar una utilizacion correcta del
medicamento se deben seguir los siguien-
tes pasos:

* Mantener al paciente sentado o de pie para
favorecer la expansién del térax.

* Verificar que el inhalador no se encuentre
vacio (depositar el inhalador en un recipiente
lleno de agua; entre mas hacia el fondo se
vaya, mayor cantidad de droga. Si flota com-
pletamente, esta vacio).

» Retirar la tapa del inhalador y agitarlo du-
rante 30 segundos. Si el inhalador es nue-
vO 0 se ha dejado de utilizar mas de un mes,
realizar dos o tres disparos al aire antes de
emplear el inhalador.

» Adaptar el inhalador al espaciador y la bo-
quilla (o la mascara si es el caso) y a la
boca del paciente. Hacer una respiracion
normal y aguantar la respiracién al termi-
nar la espiracion.

» Realizar unainspiracion lenta y profunda de
minimo dos segundos, al mismo tiempo que
se presiona hacia abajo el inhalador.

* Retener el aire durante 10 segundos. Expli-
carle al paciente que no debe expulsarlo por
la nariz ni por la boca durante ese tiempo.

+ Terminar el procedimiento pasando saliva
y expulsando el aire por la nariz.

+ Esperar por lo menos un minuto para repe-
tir la inhalacién.

Traslado del paciente hacia el servicio de
urgencias

Una vez que el personal decide que el paciente
amerita ser trasladado a un servicio de urgen-

cias, deben prepararse todas las condiciones
para el transporte. Esto incluye un aporte su-
plementario de oxigeno que permita mante-
ner la saturacion de oxigeno por encima del
92%, y garantizar el manejo broncodilatador
con inhaladores o con nebulizaciones hasta
la llegada a urgencias. Si hasta ese momento
no se ha iniciado el corticoesteroide oral, pue-
de administrarse una dosis de 100 a 200 mg
endovenosos de hidrocortisona.

Existen varios requisitos que debe cumplir el
paciente que se va a manejar de forma
ambulatoria:

1. El paciente refiere franca mejoria.

2. La saturacion arterial de oxigeno (SaQ,) al
ambiente debe ser > 90%.

3. El flujo espiratorio pico (FEP) es > 60% del
predicho y se mantiene asi después de 60
minutos de la ultima dosis del broncodila-
tador inhalado.

4. El paciente entiende claramente el plan a
seguir, conoce el uso de los inhaladores y
dispone de los medicamentos, tiene facil
acceso a un servicio de urgencias en caso
de presentar reagudizacién de los sintomas
y puede continuar con el manejo de forma
adecuada en su casa.

Es recomendable hospitalizar aquellos pa-
cientes que después de 3 6 4 horas de trata-
miento adecuado en urgencias permanezcan
con dificultad respiratoria importante y
sibilancias generalizadas, si requieren oxige-
no suplementario para mantener la saturacion
arterial de oxigeno (Sa0,) > 90% o si no hay
garantia de poder continuar con un tratamien-
to adecuado en su casa. Ademds se deben
hospitalizar aquellos pacientes cuyo FEP sea
< 40% a pesar del tratamiento. Si el FEP se
encuentra entre 40 y 60%, deben evaluarse
muy bien los otros parametros para decidir si
el manejo continuara en la casa o intrahospita-
lariamente.
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Recomendaciones para continuar con el
manejo en la casa

Aquellos pacientes que respondieron rapida-
mente al manejo con broncodilatadores, pue-
den continuar con un B, de accién corta 2
inhalaciones cada tres a cuatro horas e ir es-
paciando progresivamente en el lapso de cua-
tro o cinco dias hasta que lo emplee sélo en
casos necesarios (cuando sienta asfixia). Si
ya venia recibiendo algun corticoesteroide
inhalado (beclometasona, budesonida,
fluticasona), es recomendable duplicar la do-
sis del mismo por cinco dias y luego conti-
nuar a la dosis tradicional. Si los pacientes no
recibian previamente esteroides inhalados,
pueden iniciarse éstos en dosis altas sin ne-
cesidad de adicionar esteroides orales.

Los pacientes con crisis asmaticas modera-
das y severas deben continuar con 42 de ac-
cién corta de 2 a 4 inhalaciones cada 2 a 4
horas por cuatro a cinco dias y bromuro de
ipratropio 2 a 4 inhalaciones cada seis horas.
Ademas deben recibir un ciclo oral de
prednisolona de 40 a 60 mg/dia por 7 a 14
dias. El paciente debe ser controlado por la
consulta externa maximo a los cinco dias de
haber sido dado de alta; puede considerarse
la posibilidad de iniciar un &2 agonista de ac-
cion prolongada.

COMPLICACIONES

Las complicaciones que pueden presentarse
son consecuencia de un manejo poco apro-
piado de esta patologia, tardanza en la identi-
ficacion de los signos de alarma tempranos,
confusién de los signos y sintomas con otra
patologia.

La insuficiencia respiratoria puede presentar-
se posterior a una crisis asmatica mal mane-
jada; por lo tanto el tratamiento broncodilatador
y antiinflamatorio es fundamental para evitar-
la. En algunos pacientes ésta puede desarro-
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llarse a pesar de un acertado manejo, por lo
cual necesitaran medidas intrahospitalarias y
en casos especificos soporte ventilatorio y
monitoreo continuo en cuidados intensivos.
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