
Guía de Práctica Ctínica
Manejo Ambulatorio det Asma Aguda

Esta guía de práctica fue realizada siguiendo la metodología
recomendada para tal fin, basándose en la mejor eviden-
cia disponible acerca de las distintas estrategias. Para co-
modidad del lector se adjuntan los grados de evidencia y

tipo de recomendación. Para una explicación de las mis-
mas, ver el glosario.

lnlroducción general

El asma es una enfermedad crónica de la vía aérea que puede
comenzar en cualquier etapa de la vida, y representa alrededor
del 1-5 % de las consultas de un médico de atención ambulato-
"ia.1-2 La presente guía, segunda y última de la serie, está
diseñada para ser utilizada por médicos que hacen atención am-
bulatoria y pretende abarcar los temas más importantes que
existen en los distintos aspectos del manejo ambulatorio del as-
ma agudo.

Epidemiología

En las últimas décadas la incidencia de asma ha estado en au-
mento, principalmente en niños y adultosjóvenes. Se calcula que

el asma genera el 0.5 % de las consultas de una guardia gene-
ral, alrededor de entre el 20 al 30 % de los pacientes requieren in-

ternación, y otro 20 al 30% de los pacientes dados de alta, con-
sultarán nuevamente en las siguientes 48 hs-s

A pesar de los avances en el conocimiento de su fisiopatología y

de la aparición de nuevos tratamientos, la incidencia y mortalidad
están en aumento. El 54 % de las muertes por asma son f uera del
hospital, y esto probablemente se deba a un problema en la ac-
cesibilidad a los sistemas de salud y en la educación del paciente.

Aspectos generales del asma aguda

Clínicamente el asma se presenta en dos fases: una estable y otra
aguda. En el asma estable, el paciente presenta escasos síntomas
que por lo general no dificultan la actividad cot¡diana del mismo y
puede o no, utilizar medicación de mantenimiento para lograr el

control de la enfermedad-
En la fase aguda el paciente sufre una exacerbación de su enfer-
medad de grado tal, que necesita utilizar en forma urgente medi-

cación de rescate para estabilizar su función pulmonar y retomar
nuevamente el control de su enfermedad. Por lo general, la crisis
o exacerbación aguda del asma, es de comienzo gradual y pro-
gresivo. Sin embargo existen ciertos pacientes que deterioran rápi-
do y severamente los flujos, pudiendo llegar a la insuficiencia res-
piratoria rápidamente.+-s Se sabe que una vez que comienza la

crisis aguda, los flujos respiratorios se deterioraran gradualmente
a medida que transcurre el tiempo y de no mediar conductas tera-
péuticas de rescate adecuadas, el cuadro generalmente tiende a

empeorar. Es importante, que los pacientes tengan planes de ac-

ción personalizados, especialmente diseñados para reconocer
tempranamente y actuar ante el agravamiento de la sintomatología.5

Ciertos pred¡ct0res clínicos identifican alto riesgo de exacer-

baciones severas o h¡peragudas:6-7

. H¡storia de exacerbaci0nes severas o hiperagudas

. Antecedenles de intubación o ingreso a unidades de cuida-

dos intensivos por asma
. Dos o más hospitalizaciones por asma en el último año
o Tres 0 más visitas a la guardia en el año
. lnternación 0 consulta a la guardia por asma en el último mes
. Uso de más de 2 envases de Bela 2 adrenérgicos p0r mes
. Pacientes que usan o dejaron de usar recientemente cort¡-

coides sistémicos
o Pacientes que perciben mal las crisis
o Comorbilidades con enfermedades cardíacas o pulmonares
. Pae¡entes c0n trastornos psiquiátr¡cos
. Pacienles con problemas sociales y de acceso
. Pacientes de clases bajas
. Pacientes que utilizan drogas ilícitas
. Pacientes alérgicos al Alternal¡a (hongo)
. Pacientes que sufr¡eron complicaciones por asma (neu-

motórax, neumomediastíno)

Evaluación diagnóstica del asma aguda

La evaluación del paciente asmático en Ia crisis es dificultosa
dado que ni la impresión subjetiva del paciente, ni el examen clínico,

ni los estudios funcionales ni el laboratorio, son lo suficientemente
sensibles y específicos como para hacer diagnóstico si se los uti-
liza en forma aislada. Hay estudios que muestran que las muertes
por asma se deben en parte, a una mala evaluación de la gravedad

de la crisis por parte de los médicos y/o los pacientes.s-e

También hay estudios que muestran que los médicos somos menos

sensibles que los pacientes para pronosticar en función de la eva-
luación clínica los parámetros funcionales del pac¡ente.10

Por lo tanto el diagnóstico de severidad de !a crisis asmática, se
realiza asociando la evaluación clínica del médico, con la medición

de los parámetros funcionales del paciente y ciertos datos de la
impresión subjetiva del paciente acerca del grado de disnea.l
Clínicamente, la crisis asmática se presenta con disnea, taquip-
nea, taquicardia, respiración soplante y tos seca. El paciente habla

frecuentemente con monosílabos o frases entrecortadas.

lnterrogatorio

En la evaluación de toda crisis asmát¡ca es impoftante inte-
rrogar sobrel:

. Faclores desencadenantes.
o Frecuencia de las crisis.
. Tiempo transcurrido desde el inicio.
. Medicación recibida hasla la cr¡sis y durante la misma.
. Antecedentes de internac¡0nes y complicaciones p0r asma.
. Severidad de las crisis anteri0res.
. Medicación y respuesta en las crisis anteriores.
. Prediclores de asma severa 0 potencialmenie latal.

El grado y severidad de las sibilancias no se correlaciona con la

gravedad de la crisis y el hallazgo de las mismas no es diagnósti-
co de asma.lo
La impresión subjetiva del paciente acerca de la sensación de dis-

nea es un dato relevante del ¡nterrogatorio, dado que la desapari-
ción de la misma se correlaciona con la mejora de los parámetros
f uncionales.l l
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Hallazgos clínicos indicadores de gravedad

Los niños pueden presentar además rechazo del alimento, difi-
cultad para comer y alteraciones en el sueño. En el examen res-
piratorio es común encontrar sibilancias, roncus y disminución de
la entrada del aire en forma generalizada en ambos campos pul-
monares.

o Frecuencia respiratoria mayor de 25 I min en adultos, > de
60 en lactantes y > 40 en niños.
o Frecuencia cardíaca > a 120 lalidos/min en adultos, > 160 en
lactantes y > 140 en niños
. Pulso paradoial (caída de la tensión arterial sistólica en la
inspiración > a 10 mmHg).
. Bradicardia
. Sudoración
o Alteración del sensorio
o Cianosis periférica
o lntolerancia al decúbito (ortopnea)
. Uso de musculatura accesoria
o Tórax silenle (escasas sibilancias de tono muy agudo y ausen-
cia de tuidos respiratorios).

Estos hallazgos por Io general son marcadores específicos de
gravedad pero no son sensibles, por lo cuál la ausencia de ellos
no descarta una crisis grave.
Con el objetivo de optimizar el manejo es importante en el
seguimiento del paciente durante la guardia, reg¡strar y dejar asen-
tados la tensión arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y res-
piratoria, estado del sensorio, tolerancia al decúbito, valores de
las pruebas funcionales al ingreso y en los sucesivos 66¡{¡slss.12-13

Estudios complementarios

A) Evaluación funcional:
La impresión clÍnica del médico no alcanza para determinar Ia
severidad de la obstrucción de la vía aérea. Hay estudios que
muestran que el examen clínico no siempre se correlaciona con
el grado de obstrucción medido por estudios füncionales.r¿
Es fundamental siempre objetivar el grado de obstrucción de
toda crisis asmática en la guardia med¡ante una prueba es-
pirométrica o una medición del flujo pico. Evidencia l, Recomen-
dación A.

Las pruebas funcionales respirator¡as no son confiables en menores
de 6 años por lo cual en estos pacientes la evaluación.de la
severidad es mucho más imprecisa.l5
El valor del VEFI y el valores del flujo pico (FP) se correlacionan
bien entre sí y miden el grado de obstrucción de la gran vía aérea.r6-
rz Cuando se utilizan estas mediciones para evaluar a al paciente
en Ia guardia, es conveniente, si se conoce, comparar los resul-
tados con el mejor basal del paciente. Cuando no se conoce el
mejor basal, se debe utilizar el teórico esperado para el paciente
por tabla.
Los valores iniciales en guardia del VEF1 o FP no son buenos pre-
dictores del grado de respuesta al tratamiento ni a las recaídas;
pero la mejoría de los valores iniciales o la falta de respuesta se
correlacionan con la evolución y pronóstico de la crisis. 18-1e

B)Radiología:
No hay acuerdo en la literatura sobre si se debe solicitar una
radiograf ía del tórax de rutina en la evaluación de los pacientes
en guardia20. La radiografía es un estudio poco sensible para eva-
luar la severidad de la crisis ya que una placa normal no descar-
ta una cr¡s¡s grave.

I nd i caciones

. Sospecha clínica de complicaciones (neumonía, neumotérax,
neu m omed iastín o)
. Mala respuesta al tratamiento inicial
. Dudas c0n algún diagnóstico diferencial (EPoC, lromboem-
bol¡sm0 pulmonar, insuficiencia card¡aca congestiva)
. Pacientes que se internan 21

C) Gases en sangre y saturomelría:
El hallazgo más común en una crisis asmática es la alcalosis res-
piratoria (hipoxemia leve + hipocapnia) debido a la hiperventilación.
La hipercapnia (presión arterial de CO2 > de 45 mmHg ) es un sig-
no especifico de gravedad.
Existe correlación entre el grado de saturación de la hemoglobina
y la hipoxemia e hipercapnia. Se recomienda primero realizar
saturometría ya que es raro que existan parámetros de insuficiencia
respiratoria en pacientes con saturación >91o/o.2s
Si se dispone de un saturómetro digital, es conviene monitorizar
la saturación de la hemoglobina durante su estada en la guardia
a todo pacientes que ingresa con una crisis asmática.
Se debe solicitar gases en sangre a aquellos pacientes que res-
pirando aire ambiente, tienen niveles de saturación de hemoglo-
bina < 91 7o, pacientes con asma severa y/o potencialmente fatal
y cuando la severidad del cuadro empeora a pesar de un correc-
to tratamiento.

D) Becuento de leucocitos:
Durante la crisis asmática pueden elevarse los leucocitos. I Carece
de utilidad en Ia predicción de complicaciones solicitar un recuen-
to de leucocitos en el manejo del asma agudo.

E) lonograma:
Dado que los Beta 2 adrenérgicos pueden producir hipokalemia
conviene solicitar un ionograma en pacientes asmáticos que reciben
diuréticos o recibieron grandes dosis de Beta 2 agonistas. Este in-
dicación no debe retardar el inicio del tratamiento 1

F) Electrocardiograma y m0nitoreo cardíaco:
Los cambios que se encuentran más frecuentemente son taquicar-
dia sinusal, desviación del eje a la derecha y P pulmonares.
Está indicado solicitar un electrocardiograma a pacientes mayores
de 50 años o cuando se sospecha patología cardiaca asociada o
como desencadenante de la crisis. El monitoreo cardíaco debe uti-
lizarse en pac¡entes con asma aguda moderada y severa.t

Manejo del asma agudo

. Revertir lo más rápida y efect¡vamente la sintomatoloqía

. Estabilizar l0 antes posible Ia funcién pulmonar

. Preven¡r la recaída
r Evitar la muerte del paciente

Las medidas terapéuticas de la fase aguda apuntan principalmente
a controlar el broncoespasmo lo antes posible y estabilizar la fun-
ción respiratoria para ev¡tar la recaída o muerte del paciente.

El manejo de guardia del paciente asmático varía según la
severidad de la crisls.
Dado que la evaluac¡ón de severidad de Ia crisis es compleja, con-
viene no subestimar la gravedad del cuadro. La crisis asmátlca
que llega a una guardia debe considerarse una emergencia y por
lo tanto es importante evaluar al paciente y comenzar el tratamien-

Los obletivos de manejo de la crisis asmática son:
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to lo más prontamente posible, tratando de evitar barreras admi-
nistrativas y demoras innecesarias.

Si bien hay algunas controversias en la literatura, es recomen-
dación de expertos indicar oxigenoterapia a todo paciente que ¡n-
gresa a la guardia con una crisis asmática, con la finalidad de man-
tener la saturación de hemoglobina > al 90 %, (embarazadas y
cardíacos: 95%) 1

. Todo paciente que llega a una guardia con crisis asmátrca debe
recibir, dependiendo de la gravedad de la crisis, Beta 2 adrenérgi-
cos por vía inhalatoria +l ipratropio asociado/s a los corticoides
orales o endovenosos.

. Hay buena evidencia que avala el uso de Beta 2 adrenérgicos
administrados por vía inhalatoria aún en pacientes graves, dado
que es más rápida y segura. 24-25-26-27-28 .

. Con relación a la forma de administración, se prefiere el uso del
aerosol con aerocámara, que es tan efectivo como el nebulizador
y presenta menor tiempo de guardia y menor perfil de efectos
adversos, principalmente en niños29-30-31-32. Evidencia l,
Recomendación A

. Existe buena evidencia que avala su empleo o en múltiples
dosis del ipratropio inhalatorio asociado a un Beta.2 adrenérgico
33-34. (La finalidad que cumple esta asociación es mejorar los nive-
les de broncodilatación y disminuir la tasa de i¡{s¡¡¿6i§¡ 33-3+-35

principalmente en pacientes con crisis moderadas y severas).

. Con relación al uso de corticoides en la guardia, hay evidencia
36-37-38 que avala su uso.Todo paciente con crisis asmática que lle-
ga a una guardia debe recibirlos para el manejo de la crisis y para
ganar control y evitar la recaída. Evidencia l, Recomendación A

. Existe evidencia de buena calidad que muestra que la vía oral es
al menos tan efectiva como la vía endovenosa y por lo tanto pueden
usarse indistintamente según el caso lo determine3e Evidencia l,

Recomendación A

. Al día de la fecha existe poca evidencia que avale el empleo de
aminofilina para el manejo del asma aguda.40-41 Evidencia l, Re-
comendación A.

Recomendac¡ones de alta y p¡anes de acción

. Es fundamental evitarle al paciente la recaída. Para tal fin, al dar
de alta se debe indicar un curso de corticoides sistémicos durante
7 días a todo paciente que necesitó corticoides para estabilizar la
crisis en la guardia.

. Hay que dar al paciente por escrito un plan de acción a seguir en
caso de recaída de la sintomatología

- Hay que pautar un control de seguimiento en 24-72 horas según
el caso, para replantear el lratamiento crónico a largo plazo.

Tabla 1: Dosis de maneio asma agudo

Conclusiones

. Se debe 0b,etivar el grado de obslrucción de t0da cr¡s¡s as-
mática mediante una prueba espir0métrica 0 una med¡ción del
flujo pico. Evidencia l, Recomendación A

. La administración de dr0gas de rescate con aerosol y ae-
rocámara tanto en niños c0mo en adultos tiene meiores resul-
tados en la tasa de oxigenación, men0r perfil de efectos ad-
vefsos y men0r tiempo de permanencia en guardia que cuando
se usa c0n nebulizador Evidencia l, Recomendación A

. Los Beta 2 adrenérgicos son Ia medicación de rescate de ma-
y0r poder broncodilatador que se usan para el manelo del
asma agudo Evidencia l, Recomendación A

. El uso de corticoides sistémicos por vía oral o intravenosa
durante la primera hora de atención en guardia reduce la tasa
de inlernación y reGaída Evidenc¡a I , Recomendac¡ón A

. El uso de aminofilina en el asma aguda no aporta beneficios
en la br0ncodilatación de los pacientes adultos Evidencia l, Re-

comendación A

. Pacienles con buena respuesla al tralamiento

. Sin disnea

. Sin síntomas o con sínlomas leves

. Cuadr0 estable a los 30-60 m¡nutos del último tratamiento

. No uso de músculos accesorios

. Incremento de los ruidos respiralorios

. VEFl o Fluio p¡co > 70% del basal

Criterios de lnternación

. Pacientes con risis severas y/o potencialmente fatales

. Pac¡entes que no cumplen criterios de alla luego de 2 horas
de manelo de guardia
. Pacienles con criterios de alla pero c0n mal acces0 al sis-
tema de salud

Df. PablO JiniCh - Df. PablO T8SOIín I unidad de t\4edicina Famitiary Preventiva. Hospitat ttatiano de Buenos A¡res ]

4-B disparos de 1 00

2,5 a 5 mg (10-20 gotas)

4-8 disparos de 1 00

0,'15 mg/Kg/ dosis o'1/2

4-8 dlsparos de 1 8

200-400 mg c/6 horas 10 mg/Kg/dosis c/6 horas

1 -2 mg/Kg/dosis

Recomendaciones y grados de evidencia

Criterios de Alta
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