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El tratamiento del paciente con una crisis aguda de asma debe
ajustarse a la severidad de la crisis, por lo que una evaluación
rápida y precisa de la severidad de la crisis es primordial en estos
pacientes. Ésto generalmente se logra a través de un análisis de
ciertos factores, incluyendo la historia clínica, el examen físico,
mediciones del flujo espiratorio pico (FEP), la respuesta a la
terapia inicial, gases arteriales y estudios radiológicos cuando
estén indicados.

Dentro de la historia médica es importante el antecedente de
episodios previos de crisis severas, en particular el antecedente
de intubaciones previas, hipercapnia, pneumomediastino o
pneumot6rax, hospitalizaciones a pesar del uso crónico de
esteroides, enfermedad psiquiátrica de fondo o el antecedente de
no cumplimiento con el tratamiento. Acerca de la crisis actual
por la que consulta el paciente es importante averiguar el tiempo
de evolución de los síntomas, tratamientos que ha usado durante
la crisis y efecto de los mismos. Es importante además la
presencia de otras enfermedades asociadas tales como enfer­
medad coronaria que pueden predisponer a complicaciones del
tratamiento con medicamentos.

Al examen físico, debe prestarse particular atención a la
apariencia general del paciente, ya que ésta provee la mas rápida
y útil guía de la severidad de la crisis. La imposibilidad de
adoptar una posición supina, diaforesis, alteración del estado de
consciencia, imposibilidad de hablar y el uso de músculos
accesorios indican enfermedad severa. Signos vitales en estos
pacientes usualmente incluyen frecuencia respiratoria> 30 I
minuto, taquicardia mayor de 120 /min y pulso paradójico
mayor de 12 mmHg. Debe buscarse al examen físico evidencia
de posibles complicaciones de asma aguda tales como:
pneumotórax, pneumomediastino, enfisema subcutáneo,
pneumopericardio, infarto del miocardio, tapones de moco
causando atelec tasias, toxicidad por teofilina, trastornos
hidroelectrolíticos, miopatías, acidosis láctica y daño cerebral
anóxico.

Es importante recordar que existe mala correlación entre el
grado de sibilancias que presenta un paciente y el grado de
obstrucción al flujo aéreo; es decir, pacientes con broncoes­
pasmo leve a moderado pueden "silbar" mucho mientras que
pacientes con una obstrucción severa pueden no presentar
sibilancias debido a que por su grado severo de obstrucción no
logran movilizar aire a través de las vías aéreas. Por este motivo
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es muy importante tratar de obtener siempre una medición
objetiva del grado de limitación al flujo aéreo a través de la
medición del flujo espiratorio pico (FEP).

Una vez instaurado el tratamiento, la respuesta al mismo es un
buen indicador tanto de la severidad de la crisis como de la
necesidad de hospitalización. De nuevo, en esta evaluación es
importante tomar el cuenta el cambio (mejoría) del FEP con el
tratamiento.

La medición de gases arteriales, es de poco valor en las crisis
leves a moderadas pero es de utilidad con crisis severas para
detenninar el grado de hipoxemia y el trastorno ácido básico de
estos pacientes. Determinaciones frecuentes de gases arteriales
suelen no ser necesarias para determinar si un paciente está
mejorando o empeorando. En la mayoría de los casos, es
suficiente el criterio clínico basado en examen físico (posición
del paciente, uso de músculos accesorios, diaforesis, auscul­
tación) y detenninación del FEP. Pacientes que ajuicio clínico se
están deteriorando y agotando, deben ser intubados
independientemente de la medición de la PaC02.

Las radiografías de tórax, al igual que los gases, son de poca
utilidad en los pacientes con crisis leves a moderadas. Las
radiografías de tórax están particulannente indicadas cuando se
sospecha barotrauma, pneumonía, presencia de signos focales, o
cuando se sospecha que la causa de la insuficiencia respiratoria
no es el asma.

A continuación se presenta el algoritmo de tratamiento que
recomienda el panel de expertos de los Institutos Nacionales de
Salud de los Estados Unidos, alrededor del cual se centrará la
discusión del tema en esta charla.
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Evaluación Inicial
Historia, examen físico (auscultación, uso músculos accesorios, Fe, FR), FEP o PEV l' saturación oxígeno y otras
pruebas de acuerdo al caso

,Ir .Ir ,r
FEP o FEV, > 50% FEPo FEV,> 50% Paro Cardíaco lnmimente

· Agonista 62 nebulizado o (Crisis Severa) · Intubación y ventilación
con inhalador+ espacia- · Agonista 6

2
alta dosis y mecánica con O2 al 100%

dar, cada 20 mino amicolinérgico nebuliza- · Agonista 6
2
y anticolinér-

• Oxígeno: mantener satu- do cada 20 min o continuo gico nebulizado
racjón~9O% por una hora · Corlicosteroides jnlra-

· Corticosteroides sistémi- · Oxígeno: mantener satu- venosos
cos orales si no hay res· ración~90%

puesta inmediata O al · Corticosteroides sistémi-
paciente tomó esteroides cos orales
orales recientemente

~ /
Internar VCI

(ver abajo)

Severa
50% de lo ideal
ntomas severos en
culos accesorios,
s
ada hora o conti­
rgico inhalado

es sistémicos

Repetir evaluación
Síntomas, examen físico, FEP. saturación oxigeno, otros
exámenes cuando sea necesario

.Ir \
Crisis Moderada Crisis

FEP o FEV, 50-80% de lo ideal FEPoFEV,<
Examen físico: síntomas moderados Examen físico: sí
• Agonista 62inhalado cada hora reposo. uso mús
• Corticosteroides sistémícos tirajes intercostale

· Continuar tratamiento hasta por 3 · Agonista 62 e
horas si no hay mejoría nuo+anticoliné

· Oxígeno

· Corticosteroid

I I.. .. ..
Buena respuesta Respuesta Pobre Respuesta

Incompleta
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Tratamiento Agudo (continuación)

... ..-
Buena Respuesta Respuesta Incompleta
FEPoFEV,~70% FEP o FEV, ~50%

· Respuesta sostenida por pero<70%
una hora después del · Síntomas leves o mo-
último tratamiento defados

• Paciente tranquilo
• Examen físico normal

+
Decisión individualizada

en relación al
internamiento

~ +
Egresar Admitir Salón Medicina

· Continuar tratamiento · Agonista 6
2

inhalado +
agonlsta 6

1
inhalado anticolinérgico

· Continuar curso corticos· · Corticosteroides sisté·
reroides orales mico (oral o intravenoso)

• Educación al paciente. • Oxígeno
Uso inhaladores. · Control FEP o FEV,.
Plan acción. saturación oxígeno, pulso
Cita seguimiento

..

Pobre Respuesta
FEPoFEV, <50%
PCO, ~42 rnrnHg.

· Examen físico: sínwmas
severos, alteración eslado
consciencia

,
Admitir Cuidado

Intensivo

· Agonista 6, inhalado cada
hora o continuo más anti-

+-
colinérgico inhalado

• Corticosteroide intra-
venoso

· Oxígeno

· Posible intubación y
venrilación mecánica

Mejoría

+
Egresar

Continuar agonista B
l
inhalado

Continuar curso eOl1icosteroides vía oral
Educación al paciente:
Revisar uso de inhaladores
Plan Acci6n
Cita seguimiento
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