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RESUMEN.

Los altos niveles de prevalencia del asma a nivel mundial y el incremento de su morbimortalidad
en las Ultimas décadas, constituyen un importante problema de salud publica. La evaluacién y el
tratamiento del paciente con crisis aguda de asma bronquial en la sala de emergencias son los
pasos necesarios para lograr el buen manejo de la enfermedad. En este articulo se realiz6 una
revision bibliografica acerca del tema para sefalar algunos aspectos importantes de la evaluacion
y manejo de este tipo de paciente. Se identificaron los elementos clinicos y de funcién pulmonar,
fundamentalmente el flujo espiratorio pico (PEF), que tienen valor prondostico, por lo cual, se
recomendd el uso de estas medidas objetivas de la obstruccion de la via aérea para establecer
criterios de prediccion y orientar un seguimiento mas estrecho de los pacientes afectados.

Descriptores DeCS: ASMA; CUIDADOS CRITICOS; ADULTO

En las dltimas décadas se ha comprobado un aumento a nivel mundial de la morbimortalidad por
asma bronquial, su prevalencia es muy variable entre los distintos paises y regiones?, estudios
recientes muestran a Latinoamérica con cifras muy elevadas. Cuba no escapa de esa realidad y
en el aflo 1999 la tasa anual era de 5.5 por cada 100 000 habitantes, siendo la proporcion entre
ambos sexos de 1:1. El asma, la bronquitis y el enfisema pulmonar constituyeron la 9na causa de
muerte en Cuba en 1999, ocurriendo por dichas enfermedades un total de 611 defunciones?.

La mortalidad por asma bronquial aumenté en las décadas del 60 y 70 con cifras importantes
sobre todo en Inglaterra y Gales, Nueva Zelanda, Australia, Estados Unidos y Canada3. Las cifras
son bajas comparadas con otras causas de muerte, pero afectan a una poblacién joven con mayor
frecuencia, socialmente activa y este fendmeno puede ser evitado. Entre los paises con mayor
mortalidad se encuentran Australia, Nueva Zelanda e Inglaterra con tasas de 0.7 a 0.9 por
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100.000 habitantes en la poblacién entre 5y 34 afios de edad4. "Investigaciones realizadas en
Estados Unidos, donde la mortalidad es muy baja, demostraron entre 1977 y 1987 un aumento de
la tasa bruta de 1.2 a 1.7 por 100.000 habitantes®:6 y la consulta anual por asma aguda en los
servicios de emergencia se estimé en mas de un millon de pacientes por afio (entre 3% a 10% del
total), comprobandose en el afio 1991, 500 000 hospitalizaciones4. Las hospitalizaciones, visitas a
los servicios de emergencia, consultas domiciliarias asi como el ausentismo escolar y laboral,
produce en Estados Unidos, una pérdida de 6,2 billones de ddélares anuales’". Por todas las
razones mencionadas, la crisis aguda de asma bronquial se convierte en una causa importante de
inasistencia escolar, laboral, asi como en uno de los problemas con mayor demanda de asistencia
médica actual en los servicios de emergencia.

Evaluacion del paciente con crisis aguda severa de asma bronquial en la emergencia:

Cada crisis asmatica puede ser potencialmente fatal, por lo tanto, se debe proceder en
consecuencia, pues en muchas ocasiones no se le brinda al paciente el tratamiento adecuado8.
Los pacientes pueden fallecer dentro de una de estas dos variantes clinicas:

1. una enfermedad severa y mal controlada que se instala y deteriora progresivamente ©
2. se produce la evolucion hacia una crisis subita, que puede llevar a la muerte en forma

rapida e inesperada, llamada también asma asfictical.

Casi la mitad de las muertes ocurren en los hospitales®11-13y en el 85% de los casos el episodio
final tiene por lo menos 12 horas de evolucion, por lo cual se plantea que el tiempo siempre es
suficiente como para instaurar un tratamiento adecuadol4.

Evaluacion clinica.

Se plantea que los pacientes en crisis asmatica que consultan al Departamento de Emergencia
tienen una edad promedio entre 30 y 35 afios, siendo las dos terceras partes mujeres1>16, Entre
los criterios diagnosticos y de evaluacion 17-19, habitualmente se deben incluir los siguientes:

La historia clinica.

Medidas de la obstruccion del flujo aéreo(lImportante).

Respuesta inicial al tratamiento.

Mediciones continuas de la saturacion arterial de oxigeno (Sa0O2) por oximetria de pulso.

PwOnNPE

Sin embargo, las observaciones y medidas usadas para evaluar la severidad se han registrado
con una frecuencia muy variable. Reed y colaboradoresl’, encontraron que las mediciones de
frecuencia cardiaca, pulso paraddjico y flujo espiratorio pico [PEF] se realizaban con un porcentaje
de 84%, 13% y 11% respectivamente en los distintos servicios de emergencia, por lo que este
elemento nos induce a pensar en que este paciente tipo de paciente no es evaluado
correctamente en muchas ocasiones.

Historia clinica.



Debe obtenerse una breve historia con todos los elementos relativos a la exacerbacion actual:
tiempo de inicio e intensidad de los sintomas, causa de la crisis, habitos nocivos (fumar),
ocupacion en lugares de polucion ambiental importante, severidad del episodio estableciendo
comparaciones con crisis anteriores, conocer la medicacion habitual y tiempo transcurrido desde
la dltima dosis, hospitalizaciones previas y consultas anteriores al servicio de emergencia por
otras exacerbaciones, particularmente durante el dltimo afio.

También importan las caracteristicas de los episodios de insuficiencia respiratoria (intubacion,
ventilacion mecanica, barotrauma) asi como la existencia de inestabilidad emocional o patologia
psiquiatrica. Los pacientes con asma severa son generalmente los que tienen mayor riesgo, pero
también aquellos con enfermedad leve o moderada pueden tener una evolucion fatal si la
evaluacion y el tratamiento son inadecuados20.21

Entre los criterios indicadores de prondstico ominoso se plantean: las grandes variaciones
circadianas de los valores del PEF, la exagerada respuesta a los broncodilatadores, la
inestabilidad psicoldgica, el uso de tres 0 mas medicamentos, visitas frecuentes a la emergencia,
sobre todo recientes, hospitalizaciones recurrentes, asi como, cuadros previos de asma
potencialmente fatal20,.22-23, Otros criterios de evolucion desfavorable incluyen: condiciones
sociales inadecuadas en poblaciones con bajos ingresos, el acceso dificil a la asistencia médica,
seguimiento y tratamiento discontinuo, carencia de terapéutica antiinflamatoria y bajos niveles de
educacion?4,

Examen Fisico

Debe prestarse particular atencion al aspecto y postura del paciente; Se ha observado que los
adultos con crisis aguda de asma que se mantienen sentados o erguidos tienen mayor frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y pulso paraddjico, una menor presion arterial de oxigeno (PaO2)
y un menor flujo espiratorio pico (PEF) que aquellos que permanecen acostados. En el mismo
estudio todos los pacientes presentaban uso de musculos accesorios (tiraje), un hallazgo que
indica obstruccion severa de la via aérea?2>.

Se han descrito clasicamente como signos vitales clave en la crisis asmatica: una frecuencia
respiratoria mayor de 30 por minuto, taquicardia mayor de 120 por minuto y un pulso paradojal
mayor de 12 mm Hg. Este significa una exageracion del descenso de la presién arterial sistélica
gue normalmente se produce durante la inspiracién y su valor se correlaciona con la severidad del
ataque26. De los valores normales de 4 a 10 mm Hg puede aumentar a 15 mm Hg o mas durante
la crisis, pese a lo cual no hay acuerdo sobre la frecuencia de presentacion de este signo y cuales
son los niveles que deben considerarse anormales. Se ha reportado?’ que el pulso paradojal de
10 mm Hg siempre indica un volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) de 1,25 L o
menos. Si bien es un indicador de severidad?8, en muchos casos sus valores pueden ser menores
en pacientes asmaticos con fatiga muscular respiratoria imposibilitados de generar cambios
significativos en la presion pleural, por lo que su ausencia no siempre indica un ataque leve?2°,
Mas recientemente 30se ha minimizado la importancia del pulso paradéjico en la evaluacion de la
crisis asmatica, pues se ha encontrado una débil asociacion entre este y la obstruccion al flujo
aéreo, planteandose el valor mayor de 25 mm Hg como un verdadero indicador de severidad.
Diferentes publicaciones27-30 permiten concluir que el pulso paraddjico es una guia insuficiente de
severidad y se correlaciona poco con el PEF, por lo que las Guias para el Manejo del Asma de la
Sociedad Britanica del Térax desaconseja su uso3l,

La disnea y el broncoespasmo estan siempre presentes en la crisis asmatica, no obstante tienen



una escasa correlacion con el grado de obstruccion al flujo aéreo32. Frente a un paciente con
disnea deberia asumirse, hasta que se pruebe lo contrario, que tiene potencialmente una
obstruccion severa de la via aérea.

Los pacientes muy obstruidos pueden tener un térax silencioso33 cuando hay una reduccién
extrema del flujo aéreo, provocando una severa hipoventilacién alveolar, de manera que la
reaparicion de las sibilancias con el tratamiento inhalatorio generalmente indica una mejoria en
estos casos.

Con respecto a la frecuencia cardiaca se ha demostrado que en el 67% de los pacientes con
asma aguda severa, oscilan sus valores entre 90 y 120 latidos por minuto y la exitosa respuesta al
tratamiento venciendo la broncoconstriccion se acomparfia de una disminucién de la frecuencia
cardiaca, excepto algunos que permanecen taquicardicos por el efecto cronotropico de los
broncodilatadores34.

Como conclusion, la frecuencia cardiaca depende de influencias multifactoriales (la edad,
terapéutica, alteraciones respiratorias, alteraciones psiquicas) siendo, por lo tanto, un signo
erratico y mal predictor de severidad. La frecuencia respiratoria tampoco ha mostrado valores que
permitan una prediccion importante de la severidad de las crisis.

Se ha planteado que la utilizacién de los musculos accesorios (tiraje) indica obstruccion severa.
Sin embargo, Kelsen et al3®> mostraron que el 52% de los pacientes con VEF1 <1,0 L no
presentaban retraccion supraesternal. No obstante, es mi opinién personal, que frente a un
paciente con crisis aguda de asma bronquial y tiraje (supraclavicular, infraclavicular o intercostal)
no debemos demorar el monitoreo y la terapéutica pues debe presentar un grado de obstruccion
mucho mayor.

Gasometria.

La obtencidn de gases en sangre arterial es habitualmente muy rara en la emergencia previo a
iniciar el tratamiento. Solamente se justifica en pacientes con un VEF1 o PEF menor del 20% del
predicho que generalmente presentan signos de severa obstruccion, indicaAndose por el riesgo de
hipercapnia importante y acidosis36. En general no es necesario repetir este examen para
determinar si hay mejoria 0 empeoramiento. En la mayoria de los casos el juicio clinico se
realizara con los elementos de la historia (examen fisico, postura, tiraje, sudoracion, auscultacion
toracica) y medidas seriadas del PEF, guedando como excepcion el paciente exhausto, que no es
capaz de realizar ningun test de funcién pulmonar y en el que se esta considerando la intubacion
traqueal y ventilacion mecanica. Se debe destacar que la obtencién de una gasometria no debe
condicionar o demorar ningun tratamiento en estas situaciones.

Algunos autores han reportado la existencia de acidosis metabdlica, que usualmente seria
acidosis lactica de causa probablemente multifactorial con una frecuencia variable37. En las
gasometrias de 350 pacientes con asma aguda severa, solamente el 13% tenian una PaCO2
entre 45 y 60 mmHg38. Una hipoxemia severa menor de 50 mm Hg debe hacer pensar en el
tromboembolismo pulmonar, la insuficiencia cardiaca congestiva, o ambos.

Una alternativa con la que cuentan nuestros servicios de emergencias es la monitorizacion de la
oximetria de pulso(SpOZ2) durante la ventilacion al aire libre, que alerta sobre el desarrollo de una
insuficiencia respiratoria hipoxémica con la necesidad de un tratamiento mas agresivo e incluso
cuidados intensivos. Carruthers et al 39plantean que los asmaticos en crisis tienen saturaciones
gue estan habitualmente por encima del 92% y la hipoxemia grave en ellos no es frecuente, por lo
que en aquellos pacientes con SpO2 menor del 92% deberia realizarse una gasometria arterial y
considerar su hospitalizacion.



Radiologia de tor ax.

Se ha demostrado que la radiografia de torax tiene poca importancia en el manejo del paciente
con asma aguda severa a nivel de la emergencia, su uso en pacientes adultos no complicados
aporta una informacion muy poco especifica que raramente es de utilidad para el manejo
terapéutico en la emergencia49.41, En base a esta informacion se plantea que la radiografia de
térax no debe ser un examen rutinario en la evaluacion del paciente asmatico en la sala de
emergencias y solamente se indicara en aquellos que tengan sintomas sugerentes de barotrauma
(dolor toréacico, enfisema subcutaneo, inestabilidad cardiovascular, asimetria en los ruidos
respiratorios), asi como elementos clinicos de neumonia o también en las crisis que no respondan
a una terapéutica bien instituida de 6 a 12 horas; sin embargo, este Ultimo aspecto seria
controversial pues los pacientes con crisis severa persistente de asma bronquial pueden demorar
mucho mas para lograr alguna mejoria objetiva de la obstruccién bronquial y pueden no presentar
otro trastorno que explique la prolongacién de la crisis.

M edida objetiva dela limitacion del flujo espiratorio (PEF).

Nos vamos a detener en este aspecto con significativa intencion pues las medidas seriadas del
PEF se han convertido en los dltimos afios en un pilar importante para el manejo del paciente con
asma bronquial en crisis en la sala de emergencias.

La crisis asmatica se caracteriza por una disminucion de los flujos espiratorios, que puede
documentarse y cuantificarse por medidas de funcion pulmonar que valoran la severidad de la
crisis, siendo indicadores mas fieles que la intensidad de los sintomas y signos, pues como se
indico previamente estos no permiten evaluar de manera fiel el grado de obstruccién bronquial
gue presenta el paciente.

Las medidas de obstruccion al flujo espiratorio que pueden obtenerse son dos:

a. Medida del PEF con un aparato sencillo y de bajo costo (medidor del flujo espiratorio pico,”
Espirdmetro Mini-Wright”)42

b. Obteniendo una espirometria con curvas de flujo-volumen o volumen-tiempo (VEF1y
CVF), o ambos.

Muchos estudios han encontrado relaciones significativas entre el PEF y el VEF1, tanto en sujetos
sanos como asmaticos43:44, aunque hay pocos que lo hayan realizado en la emergencia. Nowak
et al45> compararon el PEF y el VEF1 después de una terapia broncodilatadora en pacientes
tratados en el Departamento de Emergencia y encontraron que ambas medidas se
correlacionaban bien en todas las etapas de la terapia. Mas recientemente se compararon estas
medidas en 114 pacientes con asma aguda comprobando altas correlaciones (0,81 y 0,90),
excepto para los flujos bajos. Los valores del PEF variaron mas cuando la obstruccion fue mas
severa, siendo mayores que el VEF1 correspondiente46.

Este fendbmeno indica la tendencia del PEF a subestimar el grado de obstruccion de la via aérea
cuando la obstruccién es mas severa4/:48, Es indudable que la medida de eleccion para
monitorizar la via aérea es el VEF1, sin embargo, ambas pruebas son razonablemente
comparables y por igual aceptables. La medida del PEF es la mas segura y sencilla para el
seguimiento de los pacientes en crisis. Los asmaticos que consultan los servicios de emergencia



presentan como promedio, niveles de VEF1 y PEF entre el 25% y el 35% de sus valores
predichos16,34,35,

En las guias presentadas por el Segundo Panel de Expertos del Instituto de Salud de Estados
Unidos (EPR-2) en 1997 49se recomendd que un VEF1 o un PEF menores de 50% deben ser
considerados como evidencia de un severo ataque de asma. Las decisiones médicas tomadas
con estas medidas se basan en que un sujeto asintomatico tiene una funciéon normal o cercana a
ella. Sin embargo, hay pacientes asméaticos con una obstruccion fija (PEF disminuido) que
permanecen asintomaticos. La realizacion de estas dos medidas requiere: a) la cooperacion del
paciente para lograr un esfuerzo espiratorio maximo b) apoyo al paciente por parte de personal
entrenado en su realizacion, asi como el adiestramiento del enfermo para su autoevaluacion.

Relaciéon entre el PEF y larespuesta al tratamiento.

Varios estudios han demostrado que el fracaso precoz en mejorar los flujos espiratorios con la
terapéutica predice la evolucion del paciente y su necesidad de hospitalizacion®0.51 La respuesta
inicial al tratamiento en la emergencia es el mejor predictor de hospitalizacion que la severidad
clinica de la crisis °9,

Fanta et al demostraron en 1981 que la severidad inicial de la obstruccion bronquial era la variable
con mayor influencia sobre la duracion del tratamiento necesario para producir una mejoria®2.

En forma similar, Nowak et al 42evidenciaron que un PEF <100 L/min (aproximadamente 20% a
25% de lo predicho) y una mejoria <60 L/min (aproximadamente 32% a 40% de lo predicho)
después de una terapia con betagonistas, eran los indicadores precoces de una crisis severa que
requeria un tratamiento mas intenso.

En otra investigacion, Nowak et al S3encontraron una pobre correlacion entre el VEF1 , la PaO2 y
PaCO2 y comprobaron que en los tres grupos de pacientes estudiados (hospitalizados, dados de
alta de la emergencia y recaidas), los valores promedio de la PaO2, PaCO2 y el pH no eran
estadisticamente diferentes. Sin embargo, el PEF y el VEF1 eran discriminantes
significativamente.

Recientemente, Stein y Cole>* demostraron que el cambio del PEF después de dos horas de
tratamiento broncodilatador fue predictivo de la necesidad de hospitalizacién. Los valores del PEF
tomados a la llegada del paciente a la emergencia no tuvieron ningun valor de prediccion. Luego
de dos horas de tratamiento, los pacientes dados de alta de la emergencia tenian un PEF
significativamente mayor que el de los hospitalizados (que habian cambiado muy poco sus valores
con relacion a los del ingreso). Por lo tanto, el valor del PEF importante como elemento real de
prediccion, es el obtenido después del tratamiento broncodilatador.

Por ultimo, en otro estudio que incluyd a 194 pacientes, se confirmé que la respuesta temprana al
tratamiento (medida a los 30 minutos por la variacion porcentual del VEF1 con relacion al valor
inicial) fue el factor de prediccion evolutivo mas importanteS0. Los pacientes que fueron dados de
alta de la emergencia fueron aquellos que tuvieron el aumento mayor del VEF1 a los 30 minutos
de tratamiento. El retorno a la normalidad de la funcién pulmonar en un paciente que ha sufrido
una severa exacerbacion de asma puede llevar dias o0 semanas. McFadden et al 55 comprobaron
gue al desaparecer los sintomas luego del tratamiento, el enfermo mantiene un VEF1 del 50% de
la prediccion.

Como resumen, se debe sefalar que existen cuatro grupo de factores que permiten evaluar y
pronosticar en la crisis aguda severa de asma bronquial:

I. Medidas de funcién pulmonar (PEF, VEF1, CVF) y la respuesta temprana al tratamiento



medida como la variacion del VEF1 en porcentaje a los 30 minutos.
Il. Las medidas clinicas de: frecuencia respiratoria, uso de musculos accesorios (tiraje) y la
disnea.
lll. La frecuencia cardiaca y las sibilancias.
IV. Edad, duracién del ataque y el uso de corticoides.

Se han realizado intentos de crear sistemas de resultados multifactoriales que identifiquen a
aquellos pacientes que necesiten hospitalizarse por su ataque de asma. Fischl y colaboradores®6
desarrollaron un indice predictivo usando una combinacion de factores: frecuencia cardiaca (>120
pm), frecuencia respiratoria (>30 pm), pulso paradojal (>18 mmHg), PEF (<120 L/m), disnea
moderada a severa, uso de musculos accesorios y sibilancias. Un puntaje de 4 o mas (rango de 0
a 7) era un 95% seguro en predecir el riesgo de recaida y 96% en predecir la necesidad de
hospitalizacion. Posteriormente, estudios prospectivos de Rose®’ y Centor8 no comprobaron
esos niveles de prediccion y seguridad, en particular de las recaidas, pero en ambos, los
tratamientos no se administraron de acuerdo con un protocolo rigido sino a criterio de los médicos.
El Segundo Panel de Expertos del Instituto de Salud de Estados Unidos (EPR-2) 49definio a los
pacientes asmaticos con mala respuesta al tratamiento como aquellos que luego de 3 horas o
menos de tratamiento en la emergencia persistan con sibilancias, disnea y una reduccion
significativa de la funcién pulmonar (VEF1 < 40% del valor predicho). McCarren et al %en un
estudio prospectivo, cohorte, de 284 adultos asmaticos, relacionaron sus antecedentes,
caracteristicas clinicas de presentacion y tratamiento con las recaidas durante las ocho semanas
después de una exacerbacion. En los primeros diez dias hubo un 8% de recaidas aumentando a
45% en las ocho semanas. Una de las tres variables mas importantes relacionadas con las
recaidas fue el alta del hospital dentro de las primeras 24 horas sin haber logrado un PEF de 50%
de la prediccion. Este hallazgo apoya la importancia de esta prueba de funcion pulmonar como
elemento de prediccion.

I ndicaciones de hospitalizacion.

En la practica, luego de un tratamiento de una a dos horas en la emergencia, aquel paciente que
mantiene sibilancias, tiraje, limitacion al ejercicio y reduccion persistente de la funcion pulmonar
(VEF o PEF del 40% o menos de la prediccion) debera ser hospitalizado. Por otro lado, al
desaparecer las sibilancias y los sintomas, con una funcion normal o casi normal (VEF1 o PEF >
60% del predicho) 60 puede ser dado de alta. Se recomienda una observaciéon de por lo menos 30
minutos después de la ultima dosis de betagonistas para asegurarse de la estabilidad del paciente
previo a su alta.

Aproximadamente un tercio de los pacientes responden poco a los adrenérgicos pese a continuar
con la terapéutica inhalante en la emergencia®l. Por Ultimo, los pacientes que no responden a la
terapéutica y que mantienen evidencias de una severa obstruccion bronquial (tiraje, hipercapnia,
PEF < 40% del predicho) con deterioro progresivo son ingresados con mayor frecuencia en
cuidados intensivos o intermedios®2,

Conclusiones.

La prevalencia y los niveles de mortalidad por asma se han incrementado en las Ultimas décadas.
Los estudios han demostrado una inadecuada o incompleta evaluacion tanto para los pacientes



ambulatorios o domiciliarios como con los hospitalizados. En consecuencia es indispensable
establecer una monitorizacion objetiva y estrecha de las condiciones del paciente, que debe incluir
medidas seriadas de la funcién pulmonar. La severidad de la obstruccién bronquial no puede ser
juzgada con seguridad exclusivamente por los sintomas, ni por el examen fisico del paciente. De
acuerdo con esto es fundamental incorporar en las areas de emergencia médica medidas
objetivas de la obstruccion espiratoria al flujo aéreo (espirometria o PEF). No obtener una mejoria
en los flujos espiratorios luego de la terapia inhalatoria inicial predice un prondéstico severo y la
necesidad de ingreso hospitalario. Es asi que las medidas del PEF o VEF1 a los 30 minutos de
tratamiento son las variables de prediccion mas importantes de la evolucion. La presencia de tiraje
debe considerarse como un signo de severidad. La determinacién de la gasometria arterial
raramente es necesaria pero la utilizacion de la SpO2(Oximetria de pulso) puede ser importante,
sobre todo en la evaluacion y monitorizacion de los pacientes de mayor riesgo. La permanencia
muy prolongada en un servicio de emergencia buscando una mejoria completa puede ser una
estrategia inadecuada, entorpeciendo el adecuado tratamiento del paciente asmatico en crisis.
Una estadia de tres horas en la emergencia es mas que suficiente para adoptar las decisiones
necesarias para su manejo.
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SUMMARY

The high levels of astma prevalence at world level and the increasing of the morbidity and mortality
in the last decades constitute a great health problem. The evaluation and treatment of the patient
with acute attack of bronchial asthma in the emergency room are the necessary steps in order to
obtain a god management of the ilness. In this article a bibliographic research about the theme for
pointing out some important aspects of the evaluation and management of this kind of patient was
done. The clinical and functional elements were identified, mainly the pick expiatory flow (pef)
which has a prognosis value so the use of these oblective measures of airway obstuction were
recommended to establish prediction criteria ans prescribe a closer follow up in the affected
patients.
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