134

Revista Espafiola de Urgencias y Emergencias

REUE | Documento de consenso

Actualizacion del documento de consenso para el manejo
del paciente asmatico en urgencias

Consensus document update on the management of asthmatic patients

in the Emergency Department

Pascual Pifiera Salmerdn’ @, Pablo Rubianes Fernandez?, Cesareo Alvarez Rodriguez’, Javier Dominguez Ortega® @,

Vicente Plaza Moral®

Introduccién

El asma es una enfermedad crénica de elevada preva-
lencia’. A pesar de esto, estd infradiagnosticada y una pro-
porcién importante de los pacientes diagnosticados no tie-
nen un tratamiento correcto y/o carecen de seguimiento?3.
La ausencia de agudizaciones es el principal indicador de
control del asma. Las exacerbaciones son la principal causa
de morbimortalidad en estos pacientes y son atendidas mu-
chas veces, especialmente las mas graves, en los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH), donde generan un eleva-
do nimero de consultas. Esto supone una oportunidad, no
solo para realizar un manejo correcto del episodio agudo,
sino también de evitar futuras agudizaciones o reducir la
gravedad de éstas, al identificar a aquellos pacientes con
problemas en el control basal del asma y tomar las acciones
para corregirlo*’. El objetivo de este articulo es actualizar el
documento de consenso previo publicado en 20188,

Metodologia

Disefio

El documento fue elaborado por un equipo multidisci-
plinar, con experiencia en el manejo de pacientes con
asma, formado por tres médicos de urgencias, un especia-
lista en neumologia y un especialista en alergologia.

Estrategia de busqueda

Inicialmente se realizé una busqueda bibliografica diri-
gida de guias de préctica clinica (GPC) para el manejo del
asma. Los expertos realizaron una bisqueda bibliografica
en PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) con-
sultado el 1 de junio de 2024. Se procedié al analisis del
resultado, priorizando la consulta de la Global Initiative for
Asthma (GINA 2024)°, la Guia Espafiola para el Manejo del
Asma (GEMA 5.4), las guias para la definicion, evaluacién

y tratamiento del asma grave de la European Respiratory
Society/American Thoracic Society (EARS/ATS) y la guia
sobre el asma grave no controlada de la Sociedad Espario-
la de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)™. Posterior-
mente, durante la elaboracion del documento, se publicé
el Consenso ALAT-SEPAR sobre la definicion y clasificacion
de las exacerbaciones del asma segin su gravedad: hacia
una estandarizacion internacional. Dado el interés especi-
fico de dicho consenso, se decidi6 incorporarlo de forma
excepcional para su consideracion.

Método de consenso

Se realizaron dos reuniones presenciales. En la primera
de ellas se planifico el trabajo, confeccionando un listado
de preguntas clinicas organizadas en cuatro bloques tema-
ticos sobre las exacerbaciones del asma: a) definicién y
diagnéstico; b) clasificacién segin su gravedad; c) manejo
terapéutico; y d) criterios de derivacién. Posteriormente los
expertos participantes trabajaron las respuestas a cada una
de las preguntas de manera individual entre el 1 de junio y
el 21 de octubre.

El 22 de octubre de 2024 se celebré una segunda reu-
nién presencial de todos los participantes, dirigida por un
moderador experto, en la que se discutieron y consensua-
ron las respuestas a las preguntas de los diferentes blo-
ques tematicos.

Criterios de consenso

Los acuerdos fueron por unanimidad. Aquellos puntos en
los que podia haber diferencias de criterio entre los autores se
discutieron hasta alcanzar el consenso sobre los contenidos.

Proceso
En una primera ronda, se realizd una revisiéon indivi-
dual de la literatura. En una segunda ronda, se realizd una
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Clasificacidn de la calidad de la evidencia

A RSde EAC, con o sin MA, y EAC con bajo riesgo de sesgo.
La evidencia proviene de un niimero sustancial de estudios bien disefiados
con resultados consistentes.
B RS de EAC, con o sin MA, y EAC con moderado riesgo de sesgo.
La evidencia proviene de un niimero limitado de estudios y/o resultados
inconsistentes.

C  Laevidencia proviene de estudios no aleatorizados, observacionales o no
controlados.

D  Experiencia clinica o literatura cientifica que no puede incluirse en la
categoria C.

RS: revisiones sistematicas; EAC: ensayos clinicos aleatorizados y controlados;
MA: metanalisis.

discusion preliminar de las recomendaciones. Finalmente,
en la tercera ronda se obtuvo el documento final revisado
por todos los autores.

Clasificacion de la evidencia

Para la evaluacién de la calidad de la evidencia, al
igual que hacen la GEMA 5.4 y GINA 2024°, se clasificé la
calidad de la informacion en cuatro categorias (A, B, C, D)
que representan un gradiente de confianza en los resulta-
dos obtenidos en los estudios disponibles . La ca-
tegoria A corresponderia a una calidad alta y la D a una
calidad muy baja. La confianza en los resultados de la ca-
tegoria A, hace que sea improbable que estudios posterio-
res modifiquen los resultados disponibles. Por el contrario,
en el caso de las categorias inferiores la confianza sera
mas baja o muy baja, haciendo mas probable que estudios
posteriores modifiquen los resultados.

Clasificacion de las recomendaciones

Para clasificar la relevancia y consistencia de las reco-
mendaciones clinicas, se siguié el mismo método emplea-
do en la GEMA 5.4' que las categoriza en dos niveles: re-
comendaciones robustas (R1), que representan aquellas en
las que el grupo elaborador del documento confia que
conlleven mas beneficios que riesgos; y recomendaciones
débiles (R2), aquellas en las que existe incertidumbre so-
bre si su aplicacion conllevard mas beneficios que riesgos.
En el texto se muestran entre paréntesis el grado de la
evidencia y la categorizacion de la recomendacion.

El nivel de evidencia y el tipo de recomendacion se
incorporan en cada apartado de este documento.

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las
vias respiratorias, condicionada en parte por factores gené-
ticos, que cursa con hiperrespuesta bronquial y una obs-
truccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente rever-
sible, bien sea por accién medicamentosa o
espontaneamente'’. El buen control del asma basal se de-
fine por el buen control sintomético sin necesidad de me-
dicacion de rescate, normalidad de las pruebas de funcion
pulmonar y la ausencia de crisis graves en el afio previo'”.

La crisis o exacerbacion asmatica se identifica por la
apariciéon de un empeoramiento clinico con aumento de
los sintomas, necesidad de medicacion de alivio y/o por
deterioro de la funcién pulmonar con respecto a la varia-
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cién diaria habitual del paciente!?". El riesgo de padecer
una crisis de asma estd muy relacionado con la falta de
control de los sintomas de la enfermedad basal®. Estan
descritos una serie de factores de riesgo, como son, la
mala adherencia terapéutica o una técnica de inhalacién
incorrecta, la ausencia de glucocorticoide inhalado en el
tratamiento de base, el uso frecuente de agonista B, adre-
nérgico de accion corta (SABA) inhalado, la historia de cri-
sis previas, la obesidad, el tabaquismo y condicionantes
psicosociales'™. Aunque el riesgo es menor, los pacientes
con buen control de la enfermedad basal y sin factores de
riesgo también pueden sufrir crisis'>"®.

El manejo del episodio de exacerbacién debe ser sis-
tematico e incluye, en primer lugar, el diagnéstico de crisis
de asma y el diagnostico diferencial con otras posibles
causas de los sintomas por los que consulta el paciente. La
patologia crénica del paciente puede descompensarse
como resultado de la crisis de asma o del tratamiento para
ésta. La optimizacién del manejo de la comorbilidad del
paciente es fundamental. Ademas, la crisis de asma puede
presentarse con patologia aguda concomitante, como
bronquitis aguda o neumonia, o complicaciones como
neumotoérax o neumomediastino.

Una vez diagnosticada la crisis de asma, debe estable-
cerse la gravedad de ésta. Las pruebas de funcién respira-
toria son fundamentales, tanto para el diagndstico como
para la clasificacién de las crisis y la evaluacion de su res-
puesta al tratamiento. Por tanto, deben incorporarse en el
manejo de todo paciente asmatico atendido en los SUH.
En funcién de la gravedad establecida se adaptara el trata-
miento y la frecuencia de las evaluaciones clinicas sucesi-
vas (C; R1).

Diagnéstico

Anamnesis: los pacientes que presentan una exacerba-
cién de su asma consultan por dificultad respiratoria, opre-
sion toréacica, tos y/o sibilancias. Hay que conocer como es
el seguimiento y control del asma basal (si ha tenido crisis
recientes), si el tratamiento habitual incluye glucocorticoide
(GCI) y agonista B, adrenérgico de accién larga inhalados
(LABA), la adherencia al mismo, si tiene un plan de accién
escrito y cuéles son los valores basales de las pruebas de
funcién respiratoria. La velocidad de instauracion de la cri-
sis es importante.

Las crisis de instauracién rapida (en horas), mediadas
fundamentalmente por un mecanismo de broncoconstric-
cién, desencadenado por alérgenos inhalados, farmacos,
alimentos o estrés emocional, conllevan una mayor grave-
dad inicial pero la respuesta terapéutica suele ser mas ra-
pida.

En las crisis de instauracion lenta (las que se instauran
en dias; representando el 80 % de las atendidas en los
SUH) el mecanismo fundamental es inflamatorio, secunda-
rio a infecciones respiratorias y/o a mal control de la enfer-
medad basal y la respuesta terapéutica suele ser mas len-
ta’. La exposicion a posibles desencadenantes o los signos
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y sintomas de infeccién respiratoria deben quedar descri-
tos (C; R1).

En los casos en los que el paciente no tiene un diag-
néstico previo de asma, pero la historia lo sugiere, el ma-
nejo del episodio agudo es igual, debiendo remitirse a
consultas para estudio posterior (D; R1).

La presencia de comorbilidad cardiovascular es un fac-
tor de riesgo de presentar crisis con riesgo vital' (C).

La exploracion fisica sistematica inicial debe incluir la
descripcion del estado mental, de la frecuencia (FR) y me-
cénica respiratorias, presencia o no de tiraje y uso de mus-
culatura accesoria o si presenta patrén paraddjico tora-
coabdominal. Esto ayuda a valorar la gravedad de la crisis,
cambios evolutivos y la respuesta al tratamiento. También
debe describirse la presencia o ausencia de signos de des-
compensacién de otras patologias crénicas que el paciente
padezca' (C; R1).

Pruebas a realizar en urgencias

Realizar una prueba de funcién respiratoria nos permi-
te objetivar el grado de obstruccion, asi como la respuesta
al tratamiento que se administre. La prueba de eleccion
seria la espirometria (para medir el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo —-FEV;-y la capacidad vital
forzada -FVC-). Es poco habitual que ésta pueda realizarse
en la mayoria de los SUH. En su lugar, puede utilizarse la
medida del flujo espiratorio maximo (PEF), que deberia
quedar registrado antes y durante la atencién al paciente
que consulta por exacerbacién asmatica (C; R1). El pacien-
te asmatico deberia conocer sus valores de PEF en situa-
cién basal. Esto permite comparar ambos PEF y estimar de
manera méas precisa el grado de obstruccién presente en
la crisis que se esta valorando. Cuando no se disponga de
los valores basales de PEF, pueden usarse los valores de
referencia ajustados a edad, sexo y altura' (C; R2).

La saturacién periférica de la hemoglobina (SpO,) me-
diante pulsioximetria nos permiten estimar la presencia y
grado de hipoxemia. Valores por debajo de 90-92 % (95 %
en embarazadas) respirando aire ambiente o con su oxige-
noterapia habitual, se asocian con riesgo de crisis con
compromiso vital'. En aquellos pacientes en los que la
SpO; no mejora, rapida y sustancialmente, con el trata-
miento administrado y la oxigenoterapia inicial, se debe
plantear la realizacién de una gasometria arterial'” (D; R1).

En aquellos casos en los que la presentacion clinica
inicial o una evolucion distinta a la esperada tras la admi-
nistracién del tratamiento, hagan sospechar la presencia
de complicaciones, descompensacién de patologia crénica
por la crisis asmatica o un diagndstico alternativo, estd in-
dicada la realizacién de pruebas de imagen, fundamental-
mente la radiografia de térax o la ecografia a pie de cama,
que permite valorar la presencia de edema intersticial pul-
monar, areas de consolidacién, derrame pleural o neumo-
térax'®". Si la sospecha es de tromboembolismo pulmonar
se valorara realizar un escaner vascular pulmonar'. El elec-
trocardiograma debe realizarse siempre que se sospeche
arritmia o la sensacion de opresion toracica, presente en
muchas agudizaciones, haya dudas con respecto a su ori-
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gen y no se resuelva con el tratamiento de la crisis"' (D;
R1).

En cuanto a los andlisis sanguineos: el hemograma, la
proteina C reactiva y otros reactantes de fase aguda o la
procalcitonina, pueden ser de ayuda en la sospecha de
proceso infeccioso concomitante’. En estos casos, ademas
de la posible aparicion de insuficiencia respiratoria, habra
que valorar la presencia de otros fallos orgénicos, ya que
esto define la situacion de sepsis y se asocia con una ma-
yor mortalidad®. La determinacién de péptidos natriuréti-
cos sera de ayuda cuando se considere la posibilidad de
insuficiencia cardiaca dentro del diagndstico diferencial o
como complicacién afadida a la crisis de asma. En el pa-
ciente asmatico con empeoramiento respiratorio sin claro
empeoramiento de la funcién pulmonar (PEF) el diagnésti-
co alternativo del tromboembolismo pulmonar, aunque
menos frecuente que en el paciente con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), debe tenerse en consi-
deracién. Para ello la determinacion de la concentracién
plasmatica de dimero D es de ayuda® (D; R2). Cuando se
sospeche que la crisis estd relacionada con una reaccion
alérgica deberd extraerse una determinacion de triptasa en
suero a la llegada del paciente, otra a las 2 horas del inicio
del cuadro e idealmente, una tercera a las 24 horas de ini-
cio del cuadro clinico, que corresponderia a los valores ba-
sales?? (C; R1). En pacientes en tratamiento con dosis ele-
vadas de LABA o glucocorticoides sistémicos (GCS) es
recomendable conocer los niveles de potasio en suero™
(D; R1).

Clasificacidn de la gravedad de la crisis

Para poder adecuar el tratamiento y realizar un mane-
jo apropiado del paciente, es preciso hacer un diagndstico
de la gravedad del episodio de exacerbacion. Se han defi-
nido categorias de gravedad de las crisis considerando la
clinica referida por el paciente, la funcién pulmonar (medi-
da por PEF), FR y la SpOs.. La presencia de hipoxemia re-
fractaria, hipercapnia y acidosis implican riesgo vital'? (C;
R1).

La evaluacién antes y después del tratamiento nos
permite clasificar la gravedad de la crisis y valorar la res-
puesta al tratamiento administrado, respectivamente’. Esta
evaluacién dindmica nos ayuda a dimensionar la gravedad
de la crisis con mayor rigor para la toma de decisiones
posteriores’? (C; R1).

Tratamiento

Las crisis son la principal causa de morbimortalidad de
los pacientes asméaticos®. Su tratamiento tiene por objetivo
revertir la obstruccién al flujo aéreo y la hipoxemia, si la
hubiera, tan rdpido como sea posible. La intensidad del
tratamiento y la evaluacién del paciente debe adecuarse al
nivel de gravedad de la crisis™®. En las crisis mas graves la
evaluacion es practicamente continua hasta conseguir me-
jorfa. En niveles de gravedad menor, tras la primera valora-
cion del paciente, puede realizarse una unica valoracion
posterior de la respuesta terapéutica, tras 1 a 3 horas de
manejo apropiado’ (C; R2).
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Tratamiento y evaluacion clinica segun la gravedad de la crisis de asma

Presentacién clinica No grave
Empeoramiento sintomatico
subjetivamente moderado y PEF > 50

%y FR <25 rpmy SpO, > 93 %

Tratamiento urgente

Broncodilatador pMDI en camara espaciadora:
salbutamol 4-10/ 20 min. en la

primera hora

Glucocorticoide inhalado

Grave

Empeoramiento sintomatico
subjetivamente importante o
PEF <50 % o FR > 25 rom

Realizar SpO,

Muy grave

Alteracion del estado mental

Fatiga de la musculatura respiratoria
(descenso de FR)

Silencio auscultatorio

Hipoxemia refractaria a oxigenoterapia

Hipercapnia

Acidemia

Crisis en embarazada

pMDI en camara espaciadora: Nebulizacion * continua inicial:
salbutamol 4-10 + bromuro de salbutamol 2,5 mg
ipratropio 4-8 /10-15 min. en la y
primera hora. bromuro de ipratropio 0,5 mg
o
Nebulizacion * intermitente/20 min. en
la primera hora:
salbutamol 2,5 mg

bromuro de ipratropio 0,5 mg

pMDI en cdmara espaciadora: propionato de fluticasona o budesonida hasta 4/10-15 min.

(o}

Nebulizacién intermitente de budesonida hasta 0,5 mg cada 20 minutos en la primera hora.

Glucocorticoide sistémico
Oxigenoterapia

Soporte ventilatorio
Tratamiento adicional si no mejoria

Anafilaxia presente

Evaluacion clinica, oximétrica y PEF

Frecuencia de evaluacién 30 min

Prednisona oral 0,5-1 mg/Kg peso ideal Hidrocortisona 250 mg i.v.
(= 50 mg/24 h)

FiO2 < 40 % para lograr SpO; > 92 % o FiO; necesaria para mantener SpO;
95 % en gestantes hasta soporte ventilatorio

Valorar VMNI (ver texto)

Salbutamol i.v. 200 mg en perfusién inicial durante 30 min, seguido de
0,1-0,2 mg/Kg/minuto

Dosis Unica de sulfato de magnesio i.v. 2 g en 20 min.

Heliox para nebulizaciones

Adrenalina 0,5 mg cada 5-15 min i.m.
en vasto lateral del cuadriceps

No demorar VMI (ver texto)

Adrenalina i.v. 0,5-1 mg si shock
anafilactico o en protocolo de RCP

Continua hasta mejoria Constante hasta mejoria

Adaptada de'*""#%, pMDI: dispositivos inhaladores presurizados de dosis fija (del inglés pressurized metered-dose inhalers). Las dosis corresponden a
pulsaciones, generalmente cada una libera 100 pg de salbutamol, 20 pg de bromuro de ipratropio, 250 pg de propionato de fluticasona o 200 pg de budesonida.
Se debe revisar las especificaciones de cada dispositivo previo a su uso para administrar las dosis correctas.

i.v.: endovenoso; i.m.: intramuscular; RCP: reanimacion cardiopulmonar; PEF: flujo espiratorio maximo.

*Si posible infeccion respiratoria virica y se opta por la nebulizacién, deben tomarse las medidas apropiadas para evitar el contagio por aerosoles'.

Las comorbilidades del paciente y su potencial des-
compensacion, ya sea por la crisis misma y/o por su trata-
miento, son un factor de riesgo de mala evolucion y de-
ben ser consideradas en el manejo de la crisis de asma’
(C; RY).

La , sintetiza el manejo terapéutico, incluida la
frecuencia de evaluacién clinica, en funcién de la estratifi-
cacion de la gravedad de las crisis (C; R1). No hay un be-
neficio significativo con el uso de sulfato de magnesio ne-
bulizado en adultos, adolescentes o nifios (B; R2). El
sulfato de magnesio solo debe considerarse por via intra-
venosa en casos especificos de exacerbaciones graves que
no responden al tratamiento inicial, particularmente en
adultos y nifios con hipoxemia persistente o cuando la fun-
cién pulmonar no alcanza el 60 % del valor basal o predi-
cho tras una hora de cuidados’ (C; R2)%324,

Si la agudizacién sucede en el contexto de la infeccion
por SARS-CoV2, en casos leves-moderados en aquellos
pacientes con necesidad de tratamiento diario para el
asma, se debe iniciar tratamiento antiviral directo con nir-
matrelvir-ritonavir (teniendo en cuenta potenciales interac-
ciones medicamentosas) o remdesivir (C; R1). En pacientes
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con COVID-19 grave, se debe iniciar tratamiento con rem-
desivir® (C; R1). Nirmatrelvir-ritonavir interacciona con sal-
meterol y vilanterol por lo que, si se utilizan, se deben sus-
tituir por otro LABA durante los 5 dias de tratamiento vy al
menos 3 dias después de finalizado? (C; R2). Si la agudiza-
cién ocurre en el seno de una infeccion por gripe, esta in-
dicado el tratamiento con oseltamivir? (C; R1). Los pacien-
tes asmaticos, especialmente aquellos con enfermedad
basal parcialmente o mal controlada deberian estar vacu-
nados frente a neumococo, SARS-CoV2 y gripe y, aquellos
mayores de 64 afios, frente al virus respiratorio sincitial??%
(A; RT).

Ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) e invasiva
(VMMI)

Actualmente las principales GPC recomiendan la VMNI
para el tratamiento de algunos pacientes con crisis graves,
con respuesta incompleta al tratamiento, siempre con la
premisa de realizar una vigilancia estrecha de los pacientes
y nunca demorar la VMI cuando esté indicada'’. Cuando
se instaura la VMNI, se debe monitorizar de manera estre-
cha la funcién pulmonar (PEF o FEV)), los gases en sangre
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y el ajuste de los parametros del ventilador para evitar la
hiperinsuflacion dinamica y el barotrauma’. Las indicacio-
nes de la VMNI en el manejo de las crisis de asma van
orientadas a los pacientes que presentan datos de fatiga
de la musculatura respiratoria y situaciones de insuficiencia
respiratoria hipercapnica o hipoxémica leves que no sean
indicacién de VMI®3'. En el paciente asmatico el uso de la
VMNI conlleva riesgo de hiperinsuflacion dinamica, para
evitarlo la configuracién del respirador debe considerar las
recomendaciones de la 3031 (C; R2).

Cuando una crisis se presenta con criterios de riesgo
vital (crisis muy grave) la preparacién para la intubacion y
VMI debe ser inmediata, al mismo tiempo que se administra
el tratamiento médico descrito en la . Si no se obtie-
ne una rapida y clara mejoria clinica con el tratamiento ad-
ministrado, no se debe demorar la intubacion y la VMI. La
decision de iniciar la VMI durante un ataque de asma grave
es clinica: la fatiga de los musculos respiratorios (anunciada
por la disminucién de la FR), la disminucién del nivel de
consciencia, la insuficiencia respiratoria hipercépnica y/o hi-
poxémica con incapacidad para mantener una SpO; > 92 %
a pesar del oxigeno suplementario, sugieren que el pacien-
te requiere intubacién y soporte ventilatorio® (C; R1).

La VMI en los pacientes con agudizacién asmatica es
dificil debido a la compleja fisiopatologia que resulta de la
broncoconstriccion grave y la hiperinsuflacién dindmica. El
tratamiento de soporte ventilatorio debe ir siempre acom-
pafiado de un tratamiento médico intensivo que revierta la
obstruccion del flujo aéreo. Las estrategias de ventilacién
tradicionales tienen como potenciales complicaciones mor-
tales el desarrollo de shock obstructivo por hiperinsuflacion
pulmonar y el neumotérax®. El objetivo principal es com-
batir el atrapamiento aéreo manteniendo al mismo tiempo
una adecuada oxigenacién y una aceptable hipercapnia.
Para ello, es probable que sea necesario utilizar la estrate-
gia ventilatoria denominada hipercapnia permisiva®'. Los
parametros ventilatorios iniciales recomendados para estos
pacientes aparecen en la (C; R1).

Una vez realizado el manejo terapéutico de la crisis de
asma y valorada la evolucion subsiguiente, debe determi-
narse si el paciente puede ser dado de alta de manera se-
gura o, por el contrario, precisa ingresar bien en hospitali-
zacién convencional o bien en unidad de cuidados
intensivos (UCI). Algunos casos seran subsidiarios de un
periodo de observacion afiadido en urgencias, previo a la
decision de destino definitiva (D; R2).

La tasa de ingreso de los pacientes que acuden a ur
gencias se sitda en torno al 20 %*. La adhesién a las GPC
se asocia a un menor riesgo de ingreso® (B). La mortalidad
tras la hospitalizacién por una crisis de asma se sittia en el
6 %, siendo factores de riesgo independientes la diabetes
mellitus, la neumonia y la necesidad de ventilacion meca-
nica®. Las exacerbaciones son la principal causa de muerte
en los pacientes asmaticos y los pacientes con asma pre-
viamente bien controlada también pueden tener crisis gra-
ves® (C).
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Indicaciones de ventilacién mecénica no invasiva e invasiva
en el paciente asmético en urgencias
VMNI VMI
Indicaciones Indicaciones
(presentes tras tratamiento inicial) (alguno presente)
— Disminucion del nivel de consciencia
- Agitacion
- Riesgo de broncoaspiracion por

- Frecuencia respiratoria > 25 rpm
- Frecuencia cardiaca > 110 lpm
- Uso de musculatura respiratoria

accesoria exceso de secreciones
- FEV; 0 PEF < 50 % del valor - Dificultades técnicas para VMNI
predicho - Inestabilidad hemodinamica

- Insuficiencia respiratoria leve:
- Hipoxemia con PaO»/FiO, > 200
- Hipercapnia con PaCO;, < 60 mm
Hg

Configuracién ventilador recomendada

- Insuficiencia respiratoria grave:
- PaO,/FiO, < 200
- PaCO; > 60 mm Hg

- Modo: volumen-control
- Volumen tidal: 6-8 ml/Kg
-/E:1:401:5 - Frecuencia respiratoria: 10-12 rpm
- Rampa: lo més rapido tolerada - Volumen/minuto: < 115 ml/Kg/min
- Trigger inspiratorio: el mas bajo que - Presion plateau: < 30 cm H;O
tolere sin asincronias - Flujo inspiratorio: 60-80 I/min

- Trigger espiratorio: en toro al 75 % - Onda Fi: decelerada

-I/E:1:3a 1:5

- PEEP: 0 cm H.0

- FiOz: 100 %
IPAP: presion positiva inspiratoria; EPAP: presion positiva espiratoria; I/E:
relacion tiempo Inspiracion/Espiracion; en los pacientes asmaticos se
prolonga la fraccion espiratoria para minimizar riesgo de atrapamiento aéreo e
hiperinsuflacion pulmonar; Onda Fi: Forma de onda de flujo inspiratorio; PEEP:
presion positiva al final de la espiracion.

- IPAP: comenzar con 8 m de H,O
- EPAP: 4-6 cm H,0O

La decisién de destino del paciente es individualizada.
Se debe tener en cuenta la gravedad de la crisis tratada, la
evolucién con el tratamiento recibido y los factores de ries-
go que tiene el paciente para presentar complicaciones
(hospitalizacion o muerte relacionadas con el asma). Los
factores de riesgo de hospitalizacion® ' o muerte***” de
los pacientes atendidos por crisis de asma en urgencias
aparecen en la , segregados en tres grupos segun
su origen: un control deficiente o ausente del asma basal,
las caracteristicas de gravedad del proceso actual y facto-
res dependientes del paciente no directamente relaciona-
dos con el asma (C).

El ingreso en la UCI debera plantearse siempre que el
paciente precise soporte ventilatorio invasivo o no invasivo
para el manejo de la crisis (C; R1).

La hospitalizaciéon convencional estard indicada en
aquellos pacientes que, pese a la mejoria inicial, se man-
tienen sintomaticos y precisan tratamiento de alivio con
frecuencia inferior a cada 4 horas y/o precisan oxigenote-
rapia suplementaria para mantener SpO; = 93 %. También
estard indicada si no se puede garantizar el cumplimiento
terapéutico y vigilancia de evolucién apropiada en el do-
micilio. En no pocas ocasiones, la indicacion de ingreso
viene determinada por la descompensacién de patologia
crénica en el contexto de la crisis asmatica o por la pre-
sencia de complicaciones (neumonia, neumotdrax, neumo-
mediastino)! (C; R1).

Para considerar el alta segura del paciente tratado por
agudizacidn asmatica, en primer lugar, debe haber una
mejoria clinica clara con el tratamiento administrado; ha-
biendo quedado asintomético o con minimos sintomas re-
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Factores de riesgo de hospitalizacion o muerte tras atencion
en urgencias por crisis de asma
Agrupador FR hospitalizacion
Mal control basal Ausencia de diagndstico
del asma previo de asma

Agudizaciones en el afio
previo

FR muerte

Visitas frecuentes a urgencias
extrahospitalarias

Ausencia de GCl en el
tratamiento habitual

Uso habitual y frecuente de
SABA de rescate

Mala adhesién al tratamiento
habitual

Gravedad de la  Signos y sintomas de Crisis ha empeorado a pesar

crisis actual gravedad (disnea, de GCS previos a la visita a
opresion toracica, habla urgencias
entrecortada, tiraje, uso  Alergia alimentaria como
de musculatura accesoria, desencadenante
cianosis, alteracion Hospitalizacion o atencién en
del estado mental o urgencias debido a crisis
disminucion del nivel de de asma reciente
consciencia) Crisis de instauracidn
Funcién pulmonar: PEF rapida, especialmente si la
o FEV; gravemente respuesta al tratamiento no
disminuidos a su llegada es igualmente rapida
o insuficiente mejoria tras  Presencia concomitante de
tratamiento neumonia, neumotérax o
neumomediastino
Presencia de infeccién como
desencadenante y fallo
orgénico (sepsis)
Factores Comorbilidad cardiovascular  Factores biopsicosociales que
dependientes  EPOC conllevan mala adhesion al
del paciente  Edad avanzada tratamiento habitual

Sexo femenino

Adaptacion de 9,16,20,34.

FR: factores de riesgo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
PEF: flujo espiratorio maximo; FEV1: volumen espiratorio forzado en el
primer segundo; SABA: agonista 2 adrenérgico de accion corta; GCI:
glucocorticoides; GCS: glucocorticoides sistémicos.

siduales, sin disnea de minimos esfuerzos y tolerando el
decubito con SpO, basales por encima del 93 % en pa-
cientes jévenes o adultos (previamente las guias marcaban
un nivel de SpO; algo mas bajo del 92 %, pero esto ha
cambiado en las versiones més recientes)'®’. Ademas de la
evolucién favorable con el tratamiento prescrito, deben te-
nerse en cuenta los factores de riesgo que pueda presen-
tar el paciente (C; R1). Las pruebas de funcién
respiratoria (FEVy o PEF) combinadas con la SpO; son pa-
rametros fundamentales pero, por si solas, no definen la
decision de destino; si bien, valores bajos en la primera
valoracion o tras el tratamiento, se asocian a mayor riesgo
de recaida®®. La experiencia del médico que toma la deci-
sion se ha demostrado como importante de cara al pro-
nostico® (C). Finalmente, es imprescindible tener la seguri-
dad de que el paciente entiende y podra realizar el
tratamiento y plan prescritos al alta’ (D; R1). Si la evolucion
inicial es favorable, las crisis de menor gravedad a su lle-
gada podran ser valoradas para el alta tras una hora de
manejo terapéutico, mientras que en las de mayor grave-
dad el periodo inicial de espera hasta la toma de decision
se aproximara mas a las 3 horas' (C; R2).

La resume el manejo diagnostico-terapéutico
y el mapa conceptual sobre la decision de destino del pa-
ciente atendido en urgencias por una crisis asmatica. Los
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Tratamiento al alta desde urgencias'

Broncodilatador No tiene combinacién GCl-formoterol en tratamiento basal:
iniciarlo y afiadir pulsacién a demanda (terapia MART)*

Glucocorticoide Ya hace tratamiento basal combinacion GCl-formoterol:
inhalado aumentar dosis de GCl basal y afiadir pulsacion a demanda
(terapia MART)*

Glucocorticoide Prednisona oral 0,5-1 mg/Kg peso ideal (o equivalente de otros
sistémico esteroides) hasta méximo de 50 mg en una dosis matutina
diaria por 5-7 dias

*La terapia MART es la recomendada como opcién preferida por GINA
2024. Cuando se inicia la combinacion GCl-formoterol en el tratamiento de
una exacerbacion, puede elegirse iniciar con dosis alta de GCI para valorar
reduccion posterior en consultas una vez resuelta la crisis.

MART: single-inhaler maintenance and reliever therapy; GCI: glucocorticoide.

factores de riesgo de mala evolucién deberéan ser tenidos
en cuenta siempre, pero especialmente en aquellos pa-
cientes con respuesta menos resolutiva y/o mayor grave-
dad a su llegada (C; R1). Las recomendaciones dadas en
GEMA 5.4 y GINA 2024 difieren ligeramente en los puntos
de corte para las pruebas de funciéon pulmonar, pero el
concepto es el mismo'?. GEMA 5.4 recomienda el alta si
FEV: o PEF > 70 % del valor personal basal o del predicho.
Mientras que en los que se consigue un FEV; o PEF entre
50 % y 70 %, habria que considerar los factores de riesgo
de mala evolucién (hospitalizacién y muerte; )49, En
GINA 2024 si el FEV; o el PEF respecto al valor personal
basal o del predicho es <25 % a la llegada o 40 % tras
tratamiento, se indica que el paciente debe ingresar. Si la
mejoria alcanza valores del 40-60 %, el alta es posible te-
niendo en cuenta los factores de riesgo. Para valores >
60 % el alta es recomendable, siempre que se consideren
previamente los factores de riesgo’ (C; R2). Tal y como se
indica en la , deben considerarse los factores biop-
sicosociales que conllevan a una mala adhesién al trata-
miento habitual, tales como soledad, indigencia, carestia
econdmica, etc.

Tratamiento al alta

El objetivo es resolver la exacerbacion actual y asegu-
rar el seguimiento correcto de su asma basal, reduciendo
asi el riesgo de nuevas agudizaciones y/o de mal manejo
de éstas si se dieran’ (C; R1). La resume el trata-
miento al alta tras la atencién en urgencias por una agudi-
zacién asmatica.

— Previo al alta se revisara la técnica inhalatoria del pa-
ciente, éste debe entender el tratamiento prescrito, espe-
cialmente la importancia de los GCl orales y, en el caso de
que en la anamnesis se haya encontrado un desencade-
nante claro, se daran indicaciones para su evitacion® (C;
R1).

- Los pacientes precisaran, ademas de la optimizacion
de su tratamiento de base, una pauta de tratamiento de
alivio y muchos, ademas, una pauta corta de GCS. Todos
los pacientes deben tener descrito en su informe de alta
un plan de accién en caso de exacerbaciones y compren-
derlo® (C; R1).

- El uso de GCI mejora el control del asma basal,
efecto que se potencia asociandolo a LABA. Todo pacien-
te con asma debe tener GCI en su tratamiento habitual vy,
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Empeoramiento
sintomatico

Confusion,
somnolencia o silencio
auscultatorio

Riesgo vital inmediato

O; para SpO2 = 93%
SABA

* O, y SABA continuo
® Preparar intubacién
* Consultar UCI

Establecer Gravedad de
la Agudizacién y ajustar
tratamiento y frecuencia
de evaluaciones (Tabla 1)

Valorar comorbilidad y
diagnésticos alternativos

Evolucién favorable

Decision de Destino

M
No Valorar Si
Comorbilidad descompensada .
Intensificar tratamiento Diagnésticos alternativos Trataml?nto
— (Tabla 1) Complicaciones especifico
Reevaluar gravedad de
la crisis
©) Tratamiento y evaluacién clinica y funcional.
Vv
Favorable sin FR.
Gravedad a Seguimiento y tratamiento Alta (1-3 h)

Factores de
Riesgo (FR)
Hospitalizacion
o0 Muerte

la llegada

Evolucién
Sintomas - Oxigenoterapia.

Evolucién soporte ventilatorio.

PEF o FEV,

asegurados.

Favorable pero insuficiente y/o
FR no conrolables

Obs

ervacion =12 h

Precisa:

- Medicacién de alivio con
frecuencia > 4 h.
- Vigilancia y rapido acceso a

N/ N/ \/

Ingreso Hospitalizacién

Necesidad de soporte
ventilatorio y/o hemodindmico

Ingreso UCI

Manejo diagnéstico-terapéutico y decisién de destino del paciente atendido en urgencias

por exacerbacion asmatica.

PEF: flujo espiratorio méaximo; FEVi: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; SABA: agonista 2
adrenérgico de accién corta; GCl: glucocorticoides; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Indicaciones de valoracién en consultas de alergologia
o neumologia tras alta del servicio de urgencias hospitalario y su
prioridad"##51
En el plazo aproximado de un mes

- Pacientes sin diagndstico previo de asma.

- Pacientes sin tratamiento de mantenimiento adecuado o que se presume
insuficiente o inapropiado.

- Pacientes con pérdida de control de su asma a pesar del tratamiento inhalado
correcto y adecuada adhesion terapéutica.

- Pacientes que utilizan exclusivamente SABA y tienen exacerbaciones
recurrentes o sintomas frecuentes o nocturnos.

- Pacientes con dos o més visitas al afio a urgencias por crisis de asma.

- Pacientes que, sin control médico adecuado, utilizan de manera recurrente o
continuada glucocorticoides sistémicos.

En plazo aproximado inferior a dos semanas

- Pacientes con episodios de crisis con criterio de riesgo vital en el Gltimo afio.

- Pacientes embarazadas independientemente de la gravedad de la crisis.

- Pacientes con necesidad de uso frecuente de rescates a pesar de tener dosis
maxima de tratamiento de mantenimiento correcto. Sefiala mal control de la
enfermedad y alto riesgo de exacerbacion.

- Pacientes con crisis de asma en el contexto de anafilaxia.

SABA: agonista p2 adrenérgico de accion corta.

si no lo tuviese, debera prescribirse al alta de urgen-
cias"%5 (C; R1).

- La terapia SMART o MART (single-inhaler maintenan-
ce and reliever therapy) se define como el uso del mismo
dispositivo con una combinacién de GCl y LABA para el
tratamiento de base y como medicacién de alivio en las cri-
sis. Las Unicas formulaciones aprobadas para terapia MART/
SMART son formoterol-beclometasona o formoterol-bu-
desonida. Esta estrategia se ha mostrado superior al uso de
SABA como medicaciéon de alivio afiadido al tratamiento
habitual con GCI, reduciendo de manera significativa las
exacerbaciones posteriores en pacientes adultos con exa-
cerbaciéon moderada o grave?*?%. Por lo tanto, al alta por
una exacerbacién asmaética, especialmente en casos mode-
rados o graves, se recomienda prescribir GCl-formoterol
como terapia de mantenimiento y rescate (MART/SMART)
que, ademas de reducir el riesgo de nuevas exacerbaciones,
simplifica el tratamiento favoreciendo el cumplimiento'? (C;
R1). Cuando se inicia la combinacién GCI-LABA en el trata-
miento de una exacerbacién, puede elegirse iniciar con do-
sis alta de GCl para valorar reduccién posterior en consultas
una vez resuelta la crisis. En los pacientes atendidos por una
crisis de asma que ya tienen tratamiento habitual con
GCI-LABA, al alta se aumentara la dosis del GCI'. En aque-
llos pacientes que ya toman dosis maximas de GCl o se
considera que tienen limitacién crénica al fujo aéreo anadi-
da, se asociaran antimuscarinico de accién prolongada
(LAMA) al tratamiento de base, utilizdndose la terapia MART
como medicacién de alivio. La triple terapia (GCI-LABA-LA-
MA) se asocia con menos exacerbaciones graves en adultos
con asma basal moderada a grave®* (C; R2).

Algunos pacientes precisan un ciclo corto de GCS por
riesgo de fracaso terapéutico. En este grupo estan aque-
llos que precisaron atencién por falta de mejoria a pesar
de 2-3 dias de aumento de aumentar su dosis de GCl y
uso apropiado de medicacién de alivio, cuando se da de
alta una crisis asmatica de instauracién rapida, cuando las
pruebas de funcién pulmonar son inferiores al 60 % del
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mejor valor personal o predicho, se sospecha que el asma
basal del paciente estd mal controlada o tienen antece-
dentes personales de exacerbaciones graves de instaura-
cién rapida’. Se iniciara a su llegada Prednisona oral 0,5-1
mg/Kg peso ideal (o equivalente de otros esteroides) hasta
méaximo de 50 mg en una dosis matutina diaria que se
continuaré al alta durante 5-7 dias, sin pauta descendente
(A; R1).

Plan de accién: el paciente puede tener un plan de
accién escrito como parte de su seguimiento del asma. Si
fuera asi hay que reforzarlo y aclarar dudas. Si no se dispo-
ne de uno, el informe de alta debe incluir un plan educati-
vo con instrucciones concretas sobre el uso de los disposi-
tivos de inhalaciéon prescritos (idealmente se deberian
poder explicar y supervisar antes del alta), la pauta de tra-
tamiento (dosis, frecuencia de las tomas de medicacidon
basal y de rescate si es preciso), cuél es la evolucién espe-
rada y cudndo debe consultar si no hay mejoria o empeo-
ra’. El informe de alta debe especificar que el paciente
debe reconsultar de manera urgente si a pesar del trata-
miento los sintomas o la funcién pulmonar medida por
PEF empeoran y también si precisa medicacién de alivio
con una frecuencia inferior a las 4 horas o tiene desperta-
res por accesos de tos o disnea' (D; R1).

Es importante hacer énfasis en la correcta adherencia
terapéutica, destacando su importancia y dando estrate-
gias para evitar olvidos®. Por ultimo, debe hacerse hinca-
pié en evitar los factores contribuyentes (alérgenos, humo
del tabaco, irritantes, obesidad, sindrome de apneas-hi-
popneas del suefio y no uso de CPAP, etc.)" (D; R1).

El manejo del asma y sus exacerbaciones es un proce-
so continuo. El seguimiento apropiado tras el alta del pa-
ciente con exacerbacién permite un control mas efectivo
de la enfermedad y reduce el riesgo de futuras exacerba-
ciones. Todos los pacientes deben tener una revisién con
su especialista en medicina familiar y comunitaria en apro-
ximadamente una semana. Ademds, se debe valorar si
precisan consulta con neumologia o alergologia T
Si es posible deberia salir de urgencias con las citas ya
programadas’® (D; R2).

Este documento fue desarrollado por un panel de ex-
pertos de cinco personas. Se trata de una revision narrativa
de la literatura, enfocada al desarrollo de recomendaciones
para el manejo de pacientes atendidos por exacerbaciones
de asma en servicios de urgencias espanoles. Entre el desa-
rrollo del documento inicial y su publicacion definitiva se
actualizaron las guias GEMA y GINA en sus versiones de
20257, Previo a la publicacion, se revisaron las nuevas re-
comendaciones, no siendo preciso realizar ninguna modifi-
cacion sobre el presente documento.

El asma es una enfermedad crénica de elevada preva-
lencia, infradiagnosticada y con una proporcién importante
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de pacientes diagnosticados sin control adecuado. La au-
sencia de agudizaciones es el principal indicador de con-
trol del asma. Las exacerbaciones son la principal causa de
morbimortalidad en estos pacientes. Este documento, ba-
sado en la revision de multiples gufas y estudios, aporta un
soporte para el manejo de los pacientes con exacerbacion
asmatica.

El manejo del episodio de exacerbacion debe ser sis-
tematico e incluye, en primer lugar, el diagndstico de crisis
de asma y el diagnéstico diferencial con otras posibles
causas de los sintomas por los que consulta el paciente.
Seguidamente, debe establecerse la gravedad de la agudi-
zacion. Las pruebas de funcién respiratoria son fundamen-

tales, tanto para el diagndstico como para la clasificacién
de la gravedad de las crisis y la evaluacion de su respuesta
al tratamiento. En funcién de la gravedad establecida se
adaptara el tratamiento y la frecuencia de las evaluaciones
clinicas sucesivas. La decision de destino, tras la atencion
urgente, tendra en cuenta la gravedad de la crisis al inicio,
la respuesta al tratamiento y los factores de riesgo de mala
evolucién tras la atencién en urgencias. El alta segura pre-
cisa de un plan de accién comprendido por el paciente,
que incluye el tratamiento que debe realizar y los criterios
de reconsulta urgente, y un seguimiento posterior que ase-
gure, por un lado, la resolucién de la crisis actual y, por
otro, el manejo correcto del asma basal.

Los autores declaran no
tener conflicto de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

Para la realizacion de este proyecto
se ha contado con una beca irrestricta de Orion
Pharma.

Todos los autores han
confirmado el mantenimiento de la confidenciali-
dad y respeto de los derechos de los pacientes,
acuerdo de publicacion y cesion de derechos de
los datos a la Revista Espafiola de Urgencias y
Emergencias.

Los datos
estan disponibles bajo solicitud al autor asignado
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Todos los autores asumen responsabilidad publica
por el contenido del trabajo. Todos los autores han
leido y aprobado la versién final del manuscrito
y acuerdan su envio para publicacién. PPS: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Analisis formal, Redaccion-borrador
original, Redaccién-revisién y edicion. CAR: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Anélisis formal, Redaccién-borrador
original, Redaccién-revisién y edicion. PRF: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Analisis formal, Redaccién-borrador
original, Redaccion-revisién y edicién. VPM: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Anélisis formal, Redaccion-borrador
original, Redaccion-revision y edicién. JDO: ha
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Investigacion, Anélisis formal, Redaccion-borrador
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