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El asma es una enfermedad inflamatoria croni-
ca de las vias aéreas, caracterizada por crisis de tos,
dificultad respiratoria y sibilancias, usualmente rever-
sibles, pero a veces graves y ocasionalmente fatales.
Es la enfermedad crénica con mayor prevalencia en
la edad pedidtrica, con elevada morbilidad. Es una
causa importante de uso de servicios hospitalarios,
siendo la principal causa de hospitalizaciones por
enfermedad crénica en la infancia, y responsable de
un elevado coste socio-sanitario.

La prevalencia de sintomas relacionados con el
asma ha sido ampliamente estudiada en la poblacién
infantil y adolescente a nivel mundial en los dltimos
aflos, encontrando amplias variaciones geogréficas,
oscilando entre el 2% en Indonesia hasta el 32% en
Inglaterra. En nuestro pafs, datos obtenidos a través
del Internacional Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) demuestran, ademds de una varia-
cién geografica importante -mds frecuente en la cos-
ta que en la meseta peninsular— un incremento de la
prevalencia en nifios escolares en los tltimos afios y
una estabilizacion en adolescentes, oscilando global-
mente segiin el sexo y la edad entre un 8 y 13%.

El hecho de que el padre y/o la madre padezca
asma es un factor de riesgo para su hijo. La probabi-
lidad de herencia del asma se cifra entre un 36% y un
79% segun los estudios realizados en gemelos, sien-
do atin objeto de estudio la forma de herencia.

Por otra parte, al menos un 30% de la prevalen-
cia de asma en un determinado momento se debe a
factores ambientales. La atopia se considera uno de
los factores de riesgo mds importantes para desarro-
llar asma, estimdndose que incrementa el riesgo entre
10y 20 veces. Los dcaros son la causa mds importan-
te de alergia respiratoria. En cuanto a la contamina-
cién ambiental un agente de particular importancia es

el tabaco. Existe evidencia de que la exposicion pasi-
va al humo de tabaco aumenta el riesgo de enferme-
dad respiratoria del tracto inferior, tanto en el emba-
razo como en la primera infancia y en edad escolar.

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

La historia clinica y la exploracién fisica gene-
ralmente son suficientes para llegar al diagnéstico, a
pesar de que los sintomas mds comunes (tos, sibilan-
cias, tiraje y disnea) no son patognoménicos. Es impor-
tante preguntar por historia previa de episodios recu-
rrentes, frecuentemente provocados por factores exo-
genos (alergenos, irritantes, ejercicio o infecciones
viricas). Cuando atendemos a un paciente con los sin-
tomas descritos y una historia previa de asma apenas
plantea problemas diagndsticos. El diagnéstico dife-
rencial se plantea principalmente en el primer episo-
dio y con més frecuencia en los menores de 2 afios.
Los cuadros que con mds frecuencia pueden presen-
tar similitudes con una crisis asmdtica son: bronquio-
litis, laringitis, neumonfa, cuerpo extrafio bronquial,
episodios de hiperventilacion (bien primarios, como
cuadros psicdgenos, o secundarios a trastornos meta-
bélicos, como la cetoacidosis diabética) y otros (ani-
llos vasculares, traqueomalacia, fibrosis quistica, dis-
fusion de cuerdas vocales, etc.).

Cuando atendemos un episodio agudo de asma,
dos aspectos son bésicos: la valoracién de la grave-
dad del cuadro y los diferentes escalones en el trata-
miento del mismo.

VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LA
CRISIS ASMATICA

Uno de los objetivos fundamentales en el mane-
jo de una crisis asmdtica en un servicio de urgencias
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TABLA I Score clinico para la valoracion de la gravedad de una crisis asmatica

Puntuacion 0 1
Frecuencia cardfaca < 120/min > 120/min
Frecuencia respiratoria <2 DE para la edad >2 DE para la edad
Disnea No o minima Moderada o grave
Uso de miisculos accesorios No o minimo Moderada o grave
Sibilantes No o al final de la espiracion Presentes

es intentar definir qué paciente debe ser hospitaliza-
do. La historia clinica debe hacer hincapié en aspec-
tos que pongan de manifiesto la evolucidn reciente
del asma del paciente, como tratamiento de base, ingre-
s0s y visitas a urgencias en los tltimos meses, asi como
el antecedente de crisis previas especialmente graves
y con rdpido empeoramiento.

Factores de riesgo de crisis asmatica grave

- Visitas a urgencias en el mes previo.

- Uso reciente de corticoides sistémicos.

- Antecedentes de ingreso en cuidados intensivos,
de crisis graves o de inicio brusco.

— =2 hospitalizaciones o = 3 visitas a urgencias en
el afio previo.

- Inadecuado seguimiento, incumplimiento del tra-
tamiento.

- Problemas psicosociales.

Ademds de estos antecedentes, disponemos de
tres pardmetros fundamentales en la valoracion del
episodio asmdtico: score clinico, peak flow (PEF) y
saturacion de O, (SO).

Score clinico

En las crisis asmdticas graves el aspecto fisico
del niflo es la mejor gufa para determinar dicha gra-
vedad y la respuesta al tratamiento. Los nifios que pre-
fieren estar sentados, o se encuentran agitados, con-
fusos, ansiosos, sudorosos, incapaces de decir una fra-
se, o presentan llanto agudo o quejido, tienen una cri-
sis asmdtica grave y pueden estar en insuficiencia res-
piratoria. Del mismo modo, la presencia de taquipnea
importante, retracciones supraclaviculares, la respi-
racién lenta y dificultosa, la escasa entrada de aire en
la auscultacién y un pulso paradéjico > 20 mm Hg
son signos de gravedad de la crisis. Existen maltiples

escalas clinicas para la valoracién de la gravedad de
la crisis asmdtica y la respuesta al tratamiento, sien-
do especialmente dificil encontrar un score idéneo
para el nifio menor de 5 afios. Desde el punto de vis-
ta préctico uno de los recomendables por su sencillez
es el score clinico reflejado en la Tabla I, utilizado en
el Servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital
de Cruces.

Un score inicial de 5 indica una crisis grave y
se asocia en general a otros pardmetros de gravedad
(PEF <34%, SO, <90%). Si aparece alteracién de la
conciencia o cianosis, es aconsejable que el pacien-
te sea trasladado a la unidad de cuidados intensivos
para continuar el tratamiento. Durante el transporte
se garantizard la administracién de oxigeno a altas
concentraciones y firmacos broncodilatadores nebu-
lizados o por via subcutdnea.

El rendimiento del score es mayor cuando se valo-
ra tras el tratamiento inicial realizado en Urgencias.
En ese momento una puntuacién del score >2 indica,
en casi todos los casos, una mala respuesta y por lo
tanto la necesidad de ingreso hospitalario para trata-
miento adicional, habitualmente en la Unidad de
Observacion de Urgencias.

Flujo Espiratorio Maximo (FEM) o Peak Flow
(PEF)

El mejor método para valorar la gravedad de una
crisis asmdtica y la respuesta al tratamiento es la rea-
lizacion de una espirometria. Desgraciadamente, la
espirometria requiere un equipamiento especial no
utilizado habitualmente en Urgencias. Los dispositi-
vos para medir la funcién respiratoria a la cabecera
del paciente, si se utilizan adecuadamente, pueden
aportar una medida objetiva del grado de obstruccién
de la via aérea principalmente de gran calibre y pue-
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den ser utiles para valorar la gravedad y respuesta al
tratamiento de la crisis asmética. El test mds utiliza-
do es la medici6n del Flujo espiratorio médximo, FEM
o PEF. En muchos servicios de urgencia existen dis-
positivos para medir el PEF, de escaso coste y faciles
de utilizar. EI PEF puede ser usado para valorar el gra-
do de obstruccidn de la via aérea, comparando el regis-
tro obtenido en el momento de la crisis con el mejor
registro personal del paciente.

El PEF no siempre refleja con fiabilidad el gra-
do de obstruccién de la via aérea. En general, los nifios
mayores de 5 afios son capaces de reproducir el PEF,
pero al ser una maniobra que depende del esfuerzo
y el conocimiento de la técnica, va a ser necesario
cierto entrenamiento en la misma. Su limitacién prin-
cipal es que requiere la colaboracion del paciente, que
en la mayoria de los casos es pequefia, ya que o no
conoce la técnica o estd demasiado agobiado para rea-
lizarla de forma correcta. Los nifios mds pequefios,
los que no conocen la técnica y los que presentan una
dificultad respiratoria importante, pueden ser incapa-
ces de realizar una inhalacién completa previa a la
espiracion forzada, dando valores de PEF inferiores
al real. Ademds pocas veces contamos con el valor de
su mejor registro personal, por lo que debemos recu-
rrir a escalas que nos dardn un valor tedrico con rela-
cion a la talla y sexo del nifio. La técnica de realiza-
cion del PEF se muestra en la tabla II.

Aun con todas las limitaciones comentadas, el
PEF es el pardmetro mds sensible a la hora de valo-
rar tanto la gravedad de una crisis asmética, como la
respuesta al tratamiento instaurado:

— PEF inicial < 34%: crisis grave, acompaiidndo-
se, en general, de signos clinicos de gravedad (dis-
nea y retracciones importantes) y SO < 93%.

- Serd criterio de traslado al hospital o de perma-
nencia en el Area de Observacion de Urgencias
un valor inicial de PEF < 34%, aunque exista
mejorfa tras el tratamiento, y quetras el mismo,
el PEF se mantenga < 50%.

—  PEF >75% antes o después del tratamiento per-
mite, en general, el alta del enfermo.

Saturacion de oxigeno (SO)
Su objetividad y su buena relacion con la gra-
vedad de la crisis, especialmente en los nifios de mds

TABLA IL Técnica para realizar correctamente
¢l PEF

1. Ajustar la boquilla al dispositivo si es
necesario

2. Colocar la aguja medidora en el "0"

3. Permanecer de pie y realizar una inhalacién
profunda

4. Colocar el dispositivo dentro de la boca; el
dispositivo debe estar entre los dientes, con los
labios cerrados sobre la boquilla; la lengua no
debe estar dentro de la boquilla

5. Soplar lo més fuerte y rapido que se pueda
(exhalacion forzada); animar al niflo a hacer el
mayor esfuerzo posible

6. Leer el registro obtenido (PEF)

7. Repetir los pasos 2 a 6 otras dos veces

8. Anotar el registro de PEF mds alto de los tres

de 5 afios de edad, hacen de la SO un excelente paré-
metro para la valoracién de la crisis asmdtica, en la
evaluacion de la eficacia del tratamiento y, sobre todo,
para determinar las necesidades de aporte de este gas.

Hoy en difa, gracias a la pulsioximetrfa, la deter-
minacién de la SO se puede realizar de forma inme-
diata, continua e incruenta. Es preferible un pulsioxi-
metro que, ademds de dar la cifra de SO y frecuencia
cardiaca, venga equipado con un dispositivo que mues-
tre la sefial u onda pulsatil. Evaluar la calidad de esta
seflal es fundamental para poder interpretar correcta-
mente la lectura de SO. El monitor se conecta al
paciente con un cable terminado en un sensor o son-
da. Se escoge la sonda apropiada para la edad y movi-
lidad del paciente (pinza o tira adhesiva). Habitual-
mente se ajusta a un dedo de la mano o pie, pero en
recién nacidos y lactantes muy pequefios se puede
abrazar con la sonda la palma de la mano o la cara
anterior del pie. También existen sondas que se pue-
den conectar al 16bulo de la oreja, que dan una lec-
tura mds rdpida que las sondas digitales, pero en nifios
el valor obtenido de SO es menos fiable. Una vez que
la sonda estd correctamente ajustada al dedo, es pre-
ciso esperar al menos 1 minuto y hasta que se obten-
ga una buena onda pulsatil, lo cual puede llevar varios
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TABLA III. Gravedad del episodio agudo de asma*

AEP

Parada respiratoria
Leve Moderado Grave inminente
Disnea Caminando Al hablar En reposo Severa
Puede tumbarse Lactante: llanto Lactante deja de
débil; dificultad comer
para alimentarse Arqueado hacia
Prefiere sentarse adelante
Habla Frases largas Frases cortas Palabras No puede
Conciencia Posible agitacion Agitacién Agitacién Confusion
Frecuencia Aumentada Aumentada Muy aumentada Muy aumentada
respiraoria Frecuencias respiratorias en niflos despiertos
<2 meses < 60/min.
2-12 meses < 50/min.
1-5 afios < 40/min.
6-8 afios < 30/min.
Miisculos Normalmente no Habitualmente Habitualmente Movimiento paraddjico
accesorios y téracoabdominal
retracciones
supraesternales
Sibilancias Moderadas, al Toda espiracion. Inspiracién/ Ausencia de
final espiracion Audibles espiracion sibilancias
Pulso (lat/min) ~ Normal Aumentado Muy aumentado Bradicardia
Limites normales de la frecuencia del pulso en nifios:
Lactantes 2-12 meses < 160/min
Preescolares 1-2 afios < 120/min
Escolares 2-8 afios < 110/min
PEF tras >70% 50-70% <50%
broncodilatador
% sobre el mejor
Pa0, (aire Normal > 60 mmHg < 60 mmHg < 60 mmHg
ambiente) Posible cianosis Cianosis
PaCO, <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg > 45 mmHg
Sa0,% >95% 91-95% <91% <91%
(aire ambiente)
*La presencia de varios pardmetros, pero no necesariamente todos, indica la clasificacion general de la exacerbacion

minutos en lactantes y en nifios poco colaboradores ~ vo en la evaluacién inicial del paciente asmdtico en
con mucha movilidad. urgencias, presenta algunas limitaciones:

Aunque la SO tiene gran valor para identificar ~ —  Es poco sensible para reflejar la respuesta al tra-
grados subclinicos de hipoxia y cierto valor predicti- tamiento, sobre todo en las crisis mds leves. La
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SO tras el tratamiento con farmacos 3-2 adrenér-
gicos puede aumentar, permanecer sin cambios
o incluso descender paraddjicamente, aunque en
los tres supuestos se experimente mejorfa clini-
cay de la funcién respiratoria.

- Lacorrelacion entre la clinica y la SO es escasa en
pacientes < 2 afios, siendo frecuente encontrar lac-
tantes con un gran trabajo respiratorio y SO > 95%.
Una SO inicial < 90% aconseja la hospitalizacién

del paciente al menos unas horas, independientemen-
te de la respuesta inicial al tratamiento. Existe una cla-
rarelacion entre este dato y una alta tasa de recaidas.
Cuando la SO > 94% en la mayorfa de los casos podre-
mos realizar el tratamiento de forma ambulatoria. En
circunstancias normales, no se debe dar el alta al
paciente hasta que la SO > 93%. Cuando los valores
son intermedios (91-94%), su valor es menos defi-
nitorio y habrd que evaluar otros pardmetros.

Valoracion global

Los tres pardmetros de valoracién clinica coinci-
den en los extremos:
— Crisis leves (score <2, SO = 94% y PEF > 75%).
—  Crisis graves (score = 4, SO < 90% y PEF < 34%.

Aunque en crisis leves y graves podemos encon-
trar una buena correlacion inicial entre la SO, la cli-
nica y el PEF, en los casos intermedios en muchas
ocasiones existe discordancia entre ellos. En la evo-
lucién del paciente con una crisis asmatica, la SO pre-
sentard un curso diferente a la clfnica y el PEF, exis-
tiendo una mejor correlacion entre PEF y clinica que
entre cualquiera de ellos y la SO. Ambos pardme-
tros mejoraran mds rapidamente que la SO, que pue-
de tardar varios dias en normalizarse, sobre todo en
las crisis graves. Durante las primeras 24 horas de
evolucion de la crisis asmatica, la clinica y el PEF
reflejardn de forma mds fidedigna la respuesta al tra-
tamiento broncodilatador y serdn la guia principal para
intensificar o reducir dicho tratamiento.

TRATAMIENTO

El objetivo es conseguir una broncodilatacién y
una oxigenacion adecuadas, disminuyendo al maxi-
mo el nimero de recaidas. Los tres pilares fundamen-
tales son el oxigeno, los broncodilatadores y los cor-
ticoides sistémicos.

Oxigeno

Suele ser el aspecto mds descuidado en el trata-
miento de la crisis asmdtica en el nifio. Las crisis
moderada-graves suelen cursar con alteraciones de la
relacién ventilacién / perfusion e hipoventilacién alve-
olar. Mantener una buena oxigenacién mejora la efi-
cacia de la terapia broncodilatadora y aporta alivio al
enfermo. Se administrard en aquellas crisis que cur-
sen con SO < 93% tras la administracién de bronco-
dilatadores, o en aquellas moderadas-severas si no es
posible determinar la SO. Se recomienda utilizar con-
centraciones de oxigeno inspirado de 40-60% con flu-
jos altos 6-8 Ipm, con o sin reservorio, ajustando a las
necesidades del nifio para mantener SO, > 92% (PaO,
> 70). Si a pesar de esta medida la SO se mantiene <
93% habrd que reevaluar si el tratamiento farmacold-
gico realizado hasta ese momento es suficiente o no.

p-2 adrenérgicos de corta duracion

Son los broncodilatadores de eleccion en las cri-
sis asmadticas agudas. Actualmente se considera la via
inhalatoria como la de eleccion para la administracion
de estos fdrmacos. La via oral tiene escasa eficacia, y
las vias subcutdnea e intravenosa se reservan para las
crisis severas con riegos de parada cardiorrespirato-
ria o0 escasa eficacia de la via inhalatoria. El método
habitual para administrar firmacos por via inhalato-
ria en Urgencias ha sido la nebulizacién, utilizando
un sistema neumdtico o ultrasénico. Hoy en dia hay
evidencia cientifica de la equivalencia en eficacia entre
el método de nebulizaci6n y el de inhalacion presuri-
zada con cdmara espaciadora en crisis leves y mode-
radas en nifios (Tabla IV).

La inhalacién con cdmara espaciadora debe ser
introducida paulatinamente en el tratamiento de la cri-
sis asmdtica leve y moderada en nifios en Urgencias
y Atencion Primaria. Plantearnos en Urgencias sumi-
nistrar a los nifios cimaras espaciadoras cuenta, hoy
por hoy, con problemas logisticos. Por este motivo,
es preciso instruir a las familias para que cuando acu-
dan a un centro sanitario por una reagudizacion del
asma en su hijo lleven consigo, si cuentan con ella, la
cdmara espaciadora que utilizan habitualmente. Si se
trata de una crisis asmdtica grave, existe necesidad de
administrar oxigeno (SO < 93%) o no disponemos en
el servicio de urgencias de suficientes cdmaras o de
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TABLA IV. Ventajas e inconvenientes de las diferentes técnicas de inhalacion de farmacos aplicables en

Urgencias de Pediatria

conjuntamente Oy, lo que
permite utilizarlo en la
crisis asmdtica grave

Efecto “mdgico” que
disminuye la confianza
en el tratamiento
domiciliario con
inhaladora

Menor necesidad de
supervision del tratamiento
por parte del personal
sanitario

Seguridad en su efecto que
otorga la experiencia con su
uso durante muchos afios

Nebulizador Inhalador presurizado con camara espaciadora
Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes
Posibilidad de administrar ~ Lentitud Rapidez Imposibilidad de usar

este método en la crisis
Comprobacién de la asmdtica grave
eficacia del tratamiento
domiciliario Necesidad de que cada
niflo disponga de su
Formar a los padres en dispositivo espaciador

la técnica de inhalacion

Reforzar la confianza de
la familia en el tratamiento
que van a seguir

un método de esterilizacion de las mismas, continua-
remos utilizando la nebulizacion. A la hora de decan-
tarse por uno u otro método es importante conocer las
caracteristicas y limitaciones de cada uno de ellos.

Nebulizador

- Caracteristicas. Un gas comprimido (aire u O,),
actiia sobre la medicacion situada en un reservo-
rio, generando particulas aerosolizadas que son
dispersadas continuamente. Estas particulas son
inhaladas por el paciente, en general, a través
de una mascarilla facial. En Urgencias se reco-
mienda nebulizar con oxigeno y con flujos altos
(6-8 L/min.), para conseguir particulas suficien-
temente pequeflas para alcanzar el drbol bron-
quial.

- Limitaciones. Menor eficacia en lactantes peque-
fos. Se tarda en nebulizar 10-20 minutos. Es diff-
cilmente utilizable en casa. El frio y la hume-
dad pueden ser irritantes para el nifio, limitando
el tiempo durante el cual el tratamiento es tole-
rado.

Inhalador presurizado (MDI) con camara

- Caracteristicas. Dispositivo que contiene la
medicaci6n y propelentes presurizados. Cuando
el dispositivo se presiona, libera una dosis deter-

minada del firmaco en forma de aerosol y pue-
de ser activamente inhalado por el paciente. Para
facilitar la inhalacién del farmaco se utilizan las
cédmaras espaciadoras de volumen adecuado a
la edad del paciente, que reducen la velocidad de
las particulas y su tamafio y permiten su inhala-
cion sin que se tenga que coordinar la inspiracion
con la liberacion del firmaco. Dependiendo de la
edad del nifio, la inhalacion la realizard a través
de una mascarilla facial (< 2-3 afios) o de una
boquilla. La dosis que se administra se debe frac-
cionar en tandas de 1-2 puffs o pulsaciones cada
vez. Es decir, si mandamos administrar 5 pulsa-
ciones, la secuencia seria la siguiente: agitar el
presurizador — ajustarlo a la cdmara espacia-
dora — colocar la cdmara sobre la boca y nariz
del nifio (mascarilla) o en su boca si es a través
de la boquilla — aplicar 1 6 2 pulsaciones y espe-
rar unos 10-15 segundos de respiracién tranqui-
la del nifio — repetir toda la operacién hasta com-
pletar los puffs. Es conveniente verificar el correc-
to uso de los inhaladores y dispositivos espacia-
dores en cada consulta.

- Limitaciones. Sin cimara son practicamente
ineficaces en nifios, por lo que no se deben uti-
lizar directamente. Precisa una adecuada técnica
de utilizacion. El tamafio de las particulas puede
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TABLA V. Sistemas de inhalacién en el nifio.

- Inhalador presurizado con cdmara
espaciadora (750 ml) con boquilla.

Eleccion Alternativa
< 3-4 afios - Inhalador presurizado con cdmara - Nebulizador con mascarilla facial.
espaciadora (pedidtrica) y mascarilla facial.
4-6 aiios - Inhalador presurizado con cdmara - Inhalador presurizado con cdmara pedidtrica
espaciadora (750 ml) con boquilla. y mascarilla facial.
- Nebulizador con mascarilla facial.
> 6 afios - Inhalador en polvo seco. - Nebulizador con boquilla.

- Inhalador presurizado activado por
inspiracion.

variar segtin la temperatura del inhalador. La uti-
lizacién de la cdmara encarece el tratamiento. No
todos los inhaladores encajan en todas las cdma-
ras.

Dispositivo de polvo seco

- Caracteristicas. Una determinada dosis del far-
maco en forma de polvo se carga en el disposi-
tivo. El flujo inspiratorio del paciente dispersa
las particulas de polvo seco y las distribuye por
la via aérea baja. Con ellos, la técnica inhalato-
ria es mas facil, las dosis administradas son mas
homogéneas, el depdsito pulmonar es mayor y
ademds es mds manejable.

- Limitaciones. Para que este método de inhala-
cién sea eficaz es preciso que el niflo tenga un
flujo inspiratorio minimo de unos 30 1/min, que
corresponde a una edad = 6 afios. Sélo debe uti-
lizarse en crisis asmdticas que permitan ese flu-
jo inspiratorio minimo, lo cual no suele darse
en crisis moderadas-severas. Precisa una adecua-
da técnica de utilizacién. Es decir, no es el mejor
método de administrar un 3-2 en Urgencias. La
humedad puede afectar el rendimiento del dispo-
sitivo. Provocan un mayor impacto orofaringeo.
Todos los sistemas de inhalacién disminuyen su

eficacia si el paciente estd llorando o tiene una disnea

intensa.

Por debajo de los 3-4 aflos se utilizardn MDI con
camaras pedidtricas de pequefio volumen (250-350
ml), que llevan una mascarilla facial acoplada (Aero-
chamber®, BabyHaler®, Nebuchamber® son las més
utilizadas). A partir de esa edad se utilizardn cdmaras

de mayor volumen (750 ml) y sin mascarilla facial,
con boquilla.

Cuando por edad, entrenamiento y capacidad pul-
monar sea posible se pueden utilizar inhaladores de
polvo seco (Accuhaler®, Turbuhaler®). Ademds de
estos dispositivos en la actualidad disponemos de otros
que se activan con la inspiracién (Novolizer®).

El efecto broncodilatador de estos -2 adrenér-
gicos se inicia a los pocos segundos, alcanzando su
maximo a los 30 minutos, con una vida media entre
2y 4 horas. Deben administrarse precozmente y de
forma repetida. La dosis y frecuencia de administra-
cién dependerd de la gravedad de la crisis, debiéndo-
se pautar “a demanda”. En las crisis moderadas-seve-
ras se aconseja administrar inicialmente 2-3 dosis,
cada 20 min.

Se utiliza habitualmente una dosificacién estdn-
dar, dependiendo del peso del nifio. La dosis mds acep-
tada de salbutamol nebulizado es de 2,5 mg en los de
peso menor a 20 kg, y de 5 mg en los de mayor peso.
Si utilizamos un MDI, la dosis mas comiin es de 0,2-
0,5 mg, sin especificar peso, pudiendo ser ampliada
hasta 1-1,5 mg cuando el cuadro es mds grave. Algu-
nos autores recomiendan administrar un nimero de
puffs = kg de peso/3, con un minimo de 5 puffs (0,5
mg) y un maximo de 10 (1 mg). Cuando se decida
el alta del enfermo, se debe recomendar continuar tra-
tamiento domiciliario con -2 de acci6n corta (salbu-
tamol, terbutalina) por via inhalatoria (MDI o dis-
positivo de polvo seco), “a demanda”. Se debe acon-
sejar que consulten de nuevo si para estar bien nece-
sitan administrarlos con un intervalo menor a las 3
horas.
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Cuando la crisis asmdtica es grave, el paciente
puede ser inicialmente incapaz de inhalar eficazmen-
te la medicacion, pudiendo ser beneficiosa la admi-
nistracion subcutdnea de adrenalina o salbutamol a
0,01 mg/kg (maximo 0,3 mg). En estos casos puede
ser también precisa la nebulizacién continua (50 mg
de salbutamol en 140 ml SSF en perfusién a 12-15
ml/h). No hay evidencia de que la administracion IV
de salbutamol mejore los resultados de la nebuliza-
cién frecuente o continua.

Glucocorticoides

El papel de los corticoides sistémicos en el tra-
tamiento de las crisis asmdticas es bdsico. Han mos-
trado su beneficio, debido a su accién antiinflama-
toria, en la reduccién de hospitalizacién y recaidas,
sobre todo cuando se usan precozmente. Indicados en
crisis moderadas y graves, en leves con respuesta
incompleta a -2 adrenérgicos, y en aquellos pacien-
tes que los hayan precisado en crisis previas.

Actualmente se considera la via oral como de
eleccion, con inicio de sus efectos a partir de las 2
horas de su administracién. La dosis recomendada es
de un bolo inicial de 1-2 mg/kg/dia de prednisona
(méximo 60 mg) o equivalente, manteniendo esa mis-
ma dosis diariamente, repartida en 1-2 tomas, duran-
te 5-7 dfas. No es preciso reducir la dosis progresiva-
mente cuando estos ciclos duran menos de 10 dias.
En los tltimos afios varios ensayos randomizados han
puesto de manifiesto la igualdad de eficacia con la uti-
lizacion de una dosis de dexametasona oral (0,6 mg/kg,
mdximo 18 mg). En el paciente hospitalizado podrd
utilizarse la via i.v. cuando precise administracion de
liquidos u otras medicaciones parenterales.

Los glucocorticoides inhalados (GCI) juegan
un papel muy importante en el tratamiento de fondo
del asma. Sin embargo, actualmente no existe eviden-
cia suficiente para utilizarlos como tratamiento de
choque en las crisis agudas, ni para recomendar doblar
la dosis al alta en pacientes que los reciben habitual-
mente como tratamiento de fondo, aunque no se deben
suspender durante la crisis. Dado que, segin algunos
trabajos, mds de la mitad de los nifios que consultan
en urgencias por una crisis aguda no estdn recibien-
do el tratamiento antiinflamatorio que estarfa indica-
do segin las gufas actuales de manejo, cada vez mds

h
m
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TABLA VI.

Episodica ocasional

- Episodios de pocas horas o dfas de duracién
< de una vez cada 10-12/semanas

- Maximo 4-5 crisis al afio

- Asintomdtico en la intercrisis con buena
tolerancia al ejercicio

o Exploracion funcional respiratoria: normal en
intercrisis

Episodica frecuente

- Episodios < de una vez cada 5-6 semanas

- Maximo 6-8 crisis/afio.

- Sibilancias a esfuerzos intensos

- Intercrisis asintomaticas

o Exploracion funcional respiratoria: normal en
intercrisis

Persistente moderada

- Episodios > de una vez cada 4-5 semanas

- Sintomas leves en las intercrisis

- Sibilancias a esfuerzos moderados

- Sintomas nocturnos < 2 veces por semana

- Necesidad de p,-agonistas < 3 veces por semana
* Exploracion funcional respiratoria:

- PEF 0 FEV, = 7% del valor predicho

- Variabilidad del PEF entre el 20-30%

Persistente grave

- Episodios frecuentes

- Sintomas en las intercrisis

- Requerimientos de f3,-agonistas > 3 veces por
semana

- Sintomas nocturnos > 2 veces por semana

- Sibilancias a esfuerzos minimos

o Exploracion funcional en la intercrisis:

- PEF 0 FEV, < 70% de su valor predicho

- Variabilidad del PEF > 30%

*En menores de 6 afios no es preciso valorar la funcion
pulmonar a efectos de clasificacion. En el lactante, las
intercrisis se valorardn por su repercusion en su actividad
normal diaria (llanto, risa, juego y alimentacion).

autores aconsejan aprovechar el aumento de recepti-
vidad que suponen estas visitas a urgencias para ini-
ciar un tratamiento preventivo en los casos indicados.
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Por ello recomendamos iniciar tratamiento con GCI
en los enfermos que presentan una crisis asmdtica de
tal gravedad que precisen permanecer en una Unidad
de Observaci6n de urgencias o ingreso hospitalario,
aunque se trate del primer episodio; asi como en los
enfermos catalogados de “episddicos frecuentes” y
“persistentes moderados”. Las dosis iniciales serdn
“dosis medias”: Budesonida 200-400 pg/dia o Fluti-
casona 100-200 pg/dia, en 1-2 dosis.

Existen diferentes clasificaciones que gradian la
severidad de la enfermedad de base (la guia britdni-
ca, la australiana, la espafiola GEMA). Nosotros acon-
sejamos la recientemente aceptada en el consenso
intersociedades de Neumologia e Inmunologfa Clini-
cay Alergia Pedidtricas.

Bromuro de Ipratropio

Estd claramente demostrada su eficacia bronco-
dilatadora cuando se administra en urgencias aso-
ciado a los -2 agonistas de accion corta en las cri-
sis moderadas-severas, sobre todo a dosis altas y repe-
tidas. La administracién precoz en dichas crisis de 2-
3 dosis repetidas de este farmaco (250 pg/dosis), con-
juntamente con los farmacos -2, aumenta el efecto
broncodilatador de ellos, manteniéndolo durante mas
tiempo, y reduciendo asi el riesgo de hospitalizacion
(RR 0,75, IC 95% 0,62-0,89; NNT 12). Esta medida
terapéutica es més eficaz en nifios mayores de 5 afios.

Sin embargo no debe sustituir a los agonistas -
2 adrenérgicos ni a los corticoides sistémicos; ni se
ha comprobado que después de las 3 dosis iniciales
su administracion secuencial aporte ningtin beneficio
a dichos tratamientos.

Puede ser administrado mediante nebulizacién
(250 pg en < 20 kg; 500 pg en > 20 kg); o mediante
MDI con cédmara (4-8 puffs), teniendo en cuenta en
este caso que no debe ser utilizado en alérgicos a caca-
huetes y soja, dado que contiene lecitina de soja.

Sulfato de Magnesio

Interfiere en la contraccién del musculo liso bron-
quial mediada por calcio, produciendo mejorfa en la
funcién pulmonar en las primeras horas tras su admi-
nistracion. Un reciente meta-andlisis encuentra que
su uso intravenoso es efectivo para prevenir hospi-
talizaciones en nifios con crisis asmdticas moderada-

graves cuando se afladen a -2 adrenérgicos y gluco-
corticoides (NNT 4). La Revision Cochrane recomien-
da su utilizaci6n en aquellos pacientes con crisis asmé-
ticas graves que no responden adecuadamente al tra-
tamiento convencional. Es un tratamiento seguro en
su utilizacién en el dmbito de urgencias, no encon-
trdndose alteraciones hemodindmicas o neuroldgicas
clinicamente significativas tras su administracién. La
dosis IV recomendada es 40 mg/kg, maximo 2 g, a
pasar diluido en SF en 20 min.

En cuanto a su uso inhalado una Revisién Coch-
rane realizada por Blitz y cols. concluye que puede
ser efectivo y seguro, pudiendo ser considerada su
nebulizacién junto con -2 adrenérgicos, especial-
mente en las exacerbaciones mds graves, en las cua-
les mejora la funcién pulmonar.

Teofilina

En la actualidad se considera un tratamiento de
segunda linea. La tltima revision sistematica realiza-
da por Mitra y cols para Cochrane concluye que en
los nifios con exacerbaciones graves de asma el afia-
dir aminofilina IV a los -2 adrenérgicos y corticoi-
des mejora la funcién pulmonar en las primeras 6
horas, pero no disminuye los sintomas, el nimero
de nebulizaciones, ni la duracion de la estancia hos-
pitalaria, por lo que se considera que su aportacidn es
escasa. Estd indicada cuando existe escasa mejorfa
con el tratamiento inicial, o en aquellos pacientes con
crisis severa o de riesgo vital con mala respuesta a
terapia intensiva con -2 adrenérgicos y corticoides
sistémicos. Su dosis es 20 mg/kg/dia IV repartido
en 4 dosis, siendo necesario disminuirla cuando el
paciente tome teofilina retardada para el control de su
enfermedad, o cuando se utilice simultdneamente eri-
tromicina.

Heliox

Es una mezcla de oxigeno y helio, habitualmen-
te 70/30 6 60/40, de menor densidad que el aire. Por
este motivo disminuye la resistencia al flujo aéreo,
mejorando el trabajo respiratorio y facilitando el depd-
sito pulmonar de particulas inhaladas. Un ensayo con-
trolado encuentra beneficios en la administracion de
p-2 adrenérgicos con heliox con respecto a oxigeno
en pacientes con asma moderado-severo. La Revision
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Crisis asmatica
' , )
Leve: Moderada-Severa: Grave:

- Score 0 - Score 1-4 - Cianosis

- PEF > 70% - PEF < 70% - Alteracién de conciencia

- Sat 0, > 94% - Sat 0, 91-94% - Sat 0, < 90%
Salbutamol MDI * Salbutamol: 2-3 dosis cada 20 min Estabilizar
peso/3 puff (min 5; max 10) - MDI: peso/3 puff (min 5; max 10) *VialV
1-2 tandas - NEB: <20 kg =2,5 mg; * Oxigeno/Heliox

>20 kg =5mg * Valorar salbutamol o adrenalina
* Prednisona oral 1-2 mg/kg s.c. 0,01 mg/kg

* B. ipratropio MDI (4-8 puff) o neb * Salbutamol + Ipratropio neb
(<20 kg =250 ug; > 20 kg = 500 pg); continuo
(2-3 dosis) si: Score > 4; PEF < 50%; | | Sulfato Mg IV: 40 mg/kg
Sat0, < 91% * Valorar traslado UCIP

* Oxigenoterapia si < 93% ‘

“persistente”

Mejorfa
Alta Mejorfa  No mejorfa Unidad Observacién (U.0.)
* Salbutamol inh. 5 puff/a demanda * Salbutamol neb. / MDI a demanda
¢ Valorar: Prednisona oral 1-2 mg/kg ¢ Prednisona (v.0./i.v.) 1-2 mg/kg
(1-2 dosis) 3-5 dias (siempre en crisis o 2-3 dosis
moderadas) Mejorfa * Oxigeno/Heliox

* Valorar iniciar corticoide inh. (siempre
en ingressados en U.O. y en pacientes
con asma “episddica frecuente” y

FIGURA 1. Algoritmo de manejo de la crisis asmética en Urgencias.

Cochrane concluye que de momento son necesarios +  Deberd derivarse al nifio a Urgencias Hospitala-

mds estudios para recomendar su uso rutinario. rias (durante el traslado debe recibir oxigeno y f3-
Un resumen del esquema de manejo de la crisis 2 adrenérgicos nebulizados) cuando haya:

de asma en urgencias aparece en el algoritmo de la - Crisis grave

figura 1, con los niveles de evidencia y grados de reco- - Sospecha de complicaciones

mendacion detallados.

- Antecedentes de crisis de alto riesgo
- Imposibilidad de seguimiento adecuado

CONSIDERACIONES GENERALES FINALES - Falta de respuesta al tratamiento tras mas de
*  Lamayorfa de las crisis leves y moderadas pue- 10 inhalaciones de (-2 adrenérgicos, SO < 93%
den ser manejadas en el dmbito de la atencion pri- y/o PEF < 50% y/o ausencia de mejorfa cli-
maria. Es necesario que los centros de salud dis- nica.
pongan de un pulsioximetro y un PEF para mejo- * En general los nifios que requieren tratamiento

rar la valoracion de la gravedad de la crisis de asma. con f3-2 adrenérgicos cada dos o tres horas requie-
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ren ingreso hospitalario, as{ como aquéllos que
requieren oxigeno suplementario.

La mayorfa de los pacientes con crisis asmdticas
graves que requieren ingreso hospitalario tiene
riesgo de deterioro respiratorio, por lo que han
de considerarse como crisis de riesgo vital, aun-
que s6lo un pequefio porcentaje precisen cuida-
dos intensivos.

En el tratamiento de la crisis en urgencias hay que
adaptar las dosis de los fdrmacos y los intervalos
de administracion con relacién a la gravedad de
la crisis y a la respuesta al tratamiento.

Rx de térax: no es necesario practicarla de forma
rutinaria ante una crisis de asma, aunque se trate
de un primer episodio. Las indicaciones para prac-
ticar esta exploracion son la sospecha de aire extra-
pulmonar (neumotdrax, neumomediastino, enfi-
sema subcutdneo), la existencia de fiebre elevada
o cuando la crisis evoluciona de forma térpida a
pesar de un tratamiento adecuado. La presencia
de asimetria en la ventilacion entre los hemitdrax
y la auscultacion de estertores crepitantes son fre-
cuentes en las crisis asmdticas y no justifican por
si solas la practica de una radiografia.

Gases sanguineos: raramente producen informa-
ci6n adicional y no estd indicado su uso rutinario.
Antibiéticos: la mayorfa de estos episodios son
debidos a infecciones virales, por lo que la admi-
nistracion de antibicticos debe ser excepcional.
Mucoliticos y antihistaminicos: no tienenpapel
terapéutico en la crisis de asma.

Los nifios que tras el tratamiento permanezcan
estables 3-4 horas, con PEF > 75% y SO, > 93%,
pueden continuar el tratamiento en régimen domi-
ciliario, recomendando f3-2 adrenérgicos inha-
lados, administrados a demanda.

Existen escasos protocolos sobre el episodio agu-
do del lactante, basandose la utilizacion de far-
macos en la experiencia clinica y la extrapola-
cion de datos obtenidos de nifios mds mayores.
El momento de la consulta por una crisis de asma
en un Servicio de Urgencias supone una “ven-
tana de oportunidad” importante para reforzar o
instaurar algunos aspectos educativos, debido a
un aumento de la receptividad del paciente y su
familia en ese momento. Cuando estemos ante

un paciente con una crisis deberemos incidir prin-

cipalmente en los siguientes aspectos educativos:

- Identificar y evitar desencadenantes.

- Reconocer signos y/o sintomas de empeora-
miento del asma.

- Reforzar conocimientos sobre la diferencia-
cion entre farmacos controladores y aliviado-
res.

- Revisar la técnica de inhalacion.
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