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Evaluaciony pronostico del paciente
concrisis asmaticaseveraen laemergencia

Dres. Carlos Rodrigo?!, Gustavo Rodrigo?

Resumen

Los altos niveles de prevalencia del asma a nivel mundial y en Latinoamérica, asi como el
incremento de su morbimortalidad en las Ultimas décadas, constituyen un importante
problema de salud publica. La evaluacion y e tratamiento del paciente asmatico en crisis en
el &rea de emergencia es un eslabon fundamental dentro de la estrategia global de manejo de
la enfermedad. Este articulo intenta analizar €l tema realizando una revision no sistematica
con una busqueda bibliografica exhaustiva a la que se incorporan trabajos de los autores en
diversos topicos. Ello significa diez afios de investigacion clinica en un servicio de
emergencia sobre unos 500 pacientes asmaticos con exacerbacion aguda. Se identifican los
elementos clinicos y de funcién pulmonar que tienen valor prondstico. Se recomienda el uso
de medidas objetivas de la obstruccidn de via aérea para establecer criterios de prediccion.

Se dan parametros concretos y se crea un indice de severidad que ayude en la operativa

diaria.
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Introduccion

En las Ultimas décadas se ha comprobado un aumento a
nivel mundial delamorbimortalidad por asmabronquial y
si bien su prevalencia es muy variable entre los distintos
paisesy regiones®, estudios recientes muestran a L atino-
ameérica con cifras muy elevadas. Rodriguez De Marco y
colaboradores® a nivel nacional comunican una preva-
lenciaacumulada de 24,6% y actual de 15,7% por debajo
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de los 15 afios y prevalencias de 15,7% y 8,1% en los
mayores de estaedad. También Balugay colaboradores®
en una poblacién infantil de todo el pais encontraron
prevalencias acumuladas de 27,6%y actua de 18,7%.
EnlosUltimos 30 afios, lamortalidad por asmaaumen-
té enlas décadas del 60y 70 con picosimportantes sobre
todo en Inglaterray Gales, Nueva Zelanda, Australia e
incluso en Estados Unidos y Canadd®. Si bien las cifras
son bajas comparadas con otras causas de mortalidad,
afectan a una poblacion joven, sociamente activa 'y lo
mas importante es que pueden ser evitadas. Entrelos pai-
ses con mayor mortalidad tenemos a Australia, Nueva
Zelanda e Inglaterra con tasas de 0,7 a 0,9 por 100.000
habitantes (gjustadas a poblacién entre 5-34 afios)®. En
Uruguay, Baluga y colaboradores® muestran una tasa de
0,52 a0,65 por 100.000 habitantes (5-34 afios), y muertos por
asmaentre 1984y 1994 un total de 1.845 personas. Investi-
gaciones realizadas en Estados Unidos, donde la mortali-
dad esmuy baja, demostraron entre 1977y 1987 un aumen-
todelatasabrutade 1,2 a1,7 por 100.000 habitantes”®.
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También en el mismo pais, laconsultaanua por asma
agudaen |os servicios de emergenciase estimaen masde
un millén de pacientes por afio (entre 3% a 10% del total),
comprobandose en el afio 1991, 500.000 hospitalizacio-
nes®. El incremento delamorbimortalidad por asmacon-
trasta con los avances logrados en los Ultimos afios en
relacion a conocimiento fisiopatol égico de laenfermedad
y lautilizacion de nuevosfarmacos antiinflamatorios. 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 délares®.

Objetivos y metodologia de estarevision

El propdsito de este articulo esunarevisiony andlisisde
laevauaciony criterios pronosticosdel paciente con asma
agudo en el ambito delaemergenciahospitalaria.

Se redliza unarevisién no sistematica con una puesta
apunto del tema, procesando una exhaustivay detallada
revision bibliogréfica. En la blsgueda se consultaron las
bases de datos Medline, Current Contents, Science
Citation y Embase asi como articulos de revision y resu-
menes de publicaciones en distintos congresos naciona-
les, regionales einternacional es. Se puso especia énfasis
conlas 15 meoresrevistasinternacional es de neumol ogia,
medicinacriticay emergencia. Analizamoslas caracteristi-
casclinicasdelospacientesencrisis, realizando unaeva
luacion criticade los sintomasy signos caracteristicos en
relacion asu poder de prediccion evolutiva. Se destacala
importanciaderealizar medidas seriadasdelafuncion pul-
monar y su potenciapredictiva. Por Ultimo, se destacan las
medidas espirométricas con mayor capacidad de predic-
cion, estableciéndose sus valores de seguridad y confi-
gurando un indice de severidad que aporte criterios objeti-
vos parafacilitar |as decisiones médicas en laemergencia

El paciente asmatico en crisis en laemergencia

La prevencion de las muertes por asma comienza con €
uso de una medicaci 6n adecuada asi como con el recono-
cimiento precoz en el paciente delossignos de peligro por
parte del equipo sanitario. Es importante saber que cada
exacerbacion asmética puede ser potencialmente fatal y
como tal proceder en consecuencia®®. Muchas de las
muertes ocurren en pacientes con una enfermedad severa
y mal controlada, cuyacondicion sevadeteriorandoen el
curso de los dias, mientras que en otros casos es en la
evolucién de una situacion inestable en que sobreviene
unacrisissubita®**¥, Enformamasinfrecuente, lamuerte
puede devenir en formarépida e inesperada, constituyen-
do € llamado asma potencial mente fatal o asfictico+,
Casi lamitad de estas muertes ocurrieron en los hospita-
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les1131719) y en 85% de los casos €l episodio final tenia
por 1o menos 12 horas de evolucién, por o que siempre el
tiempo fue suficiente para instaurar un tratamiento ade-
cuado1%29)_ Dijstintos estudios han mostrado un segui-
miento inadecuado o incompleto tanto de los pacientes
asméti cos externos o domiciliarios como delos hospitali-
zados™. También se ha destacado la eval uacion cercana
del paciente y su respuesta a tratamiento con medidas
sucesivas de la funcion pulmonar®-22),

Evaluacion clinica

L os pacientes en crisisasméticaque consultan al departa-

mento de emergenciatienen unaedad promedio entre 30y
35 afios, siendo |as dos terceras partes mujeres®24. Pese
a la variacion que hay en los criterios diagnosticos y
evaluatorios®27, habitualmenteincluyen unahistoriacli-
nica, medidas de laobstruccién del flujo aéreo, respuesta
inicial a tratamiento y medidas sucesivas delaoximetria
de pulso (Sp0O2). Sin embargo, Reed y colaboradores®

en un estudio retrospectivo, encontraron que las obser-

vacionesy medidas usadas paraevaluar laseveridad fue-

ron registradas con una frecuencia muy variable en los
distintos servicios de emergencia (frecuencia cardiaca
84%, pulso paradojal 13%, pico espiratorio deflujo [PEF]

11%). Se destaca también que en un alto porcentaje no
habia registros de medidas objetivas de la obstruccion a

flujo aéreo. Sin embargo, en otrainvestigaci6n®® compro-
baron un mayor porcentgje de pacientes a quienes seles
practicaron medidas del PEF, pese alo cual, se concluye
que estamedidafue realizadainsuficientemente.

Historia clinica

Debe obtenerse una breve historia con todos los elemen-
tos relativos a la exacerbacion actual: tiempo deinicio e
intensidad de los sintomas, causa de la crisis, severidad
del episodio estableciendo comparaciones con crisis an-
teriores, conocer lamedicacidn habitual y tiempo transcu-
rrido desde la Ultima dosis, hospitalizaciones previas y
consultas anteriores al servicio de emergencia por otras
descompensaciones, particularmente durante el Gltimo afio.
También importa las caracteristicas de los episodios de
insuficienciarespiratoria (intubaci 6n, ventilaci n mecéni-
ca, barotrauma) asi como laexistenciadeinestabilidad emo-
cional o patologia psiquiatrica. Los pacientes con asma
severo son generalmentelos quetienen mayor riesgo, pero
también aquellos con enfermedad |eve 0 moderada pue-
den morir si laevaluaciony € tratamiento son inadecua
dos?®), | os criterios indicadores de prondstico omino-
S0 son: grandes variaciones circadianas delosval ores del
PEF, exageradarespuestaalosbroncodilatadores, inesta-
bilidad psicol 6gica, uso detres 0 més medicamentos, visi-
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tas frecuentes ala emergencia, sobre todo recientes, hos-
pitalizaciones recurrentes asi como cuadros previos de
asma potencia mente fatal @339,

Anteun asmatico en crisis, aguellosindicadores mues-
tran su importancia para la evaluacién de la misma, pero
su ausenciano lo exime de riesgo. Otro aspecto de parti-
cular importanciaeslainfluenciaquetieneenlaevolucion
del asmala pobreza o condiciones sociales inadecuadas
en poblaciones con bajos ingresos. Ellas aumentan noto-
riamente susriesgos por e acceso dificultoso alas estruc-
turas sanitarias, seguimiento y tratamiento discontinuo,
carenciadeterapéuticaantiinflamatoria, ausenciade asis-
tencia social y bajos niveles de educaci 6739,

Examenfisico

Debe prestarse particular atencién a aspecto y postura
del paciente; Brenner y colaboradores*? observan que
los adultos con asma agudo que se mantienen sentados o
erguidostienen mayor taquicardia, frecuenciarespiratoria
y pulso paradojal, unamenor PaO2 y un menor PEF que
aquellos que permanecen acostados. En el mismo estudio
todos los pacientes presentaban tirgje o retraccion ester-
nocleidomastoidea, un hallazgo que indica obstruccion
severa de lavia aérea. Se ha descrito clasicamente como
signos vitales clave en la crisis asmética una frecuencia
respiratoriamayor de 30 respiraciones por minuto, taqui-
cardiamayor de 120 latidos por minutoy un pulso paradojal
mayor de 12 mmHg. El pulso paradoja esunaexageracion
del descenso de la presion arterial sistélica que normal-
mente se produce durante la inspiracion y su valor se
correlaciona con la severidad del ataque®?. Delos valo-
resnormales de4 a10 mmHg puede aumentar a15 mmHg
0 més durante la crisis, pese a lo cual no hay acuerdo
sobre lafrecuenciade presentacion deeste signoy cudles
son los niveles que deben consi derarse anormal es. Rebuck
y Read“? encuentran que el pulso paradojal de 10 mmHg
siempre indica un volumen espiratorio forzado en € pri-
mer segundo (VEF1) de 1,25 L o menos, habitualmentede
0,9 L. Si bien esun indicador de severidad“, en muchos
casos sus valores pueden ser menores, particularmente
en pacientes asmaticos con fatiga muscular respiratoria
imposibilitados de generar cambios significativos en la
presion pleural, de manera que su ausencia no siempre
indica un ataque leve™). Més recientemente, Pearson y
col.“ minimizan laimportanciadel pulso paradojal enla
evauacion de la crisis asmatica pues ellos encontraron
una débil asociacion entre la obstruccién al flujo aéreo 'y
el pulso paradojal. En su estudio comprobaron que este
signo no estaba presente en latercera parte delos pacien-
tescon obstrucci6n severa(PEF < 100 L/ min) y fue detec-
tado en laterceraparte delos pacientes con PEF por enci-
made|0s200 L/min. Solamente un pulso paradoja mayor
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de 25 mmHg fue un verdadero indicador de severidad.
Diferentes publicaciones“?%) permiten concluir que €l
pulso paradojal esunaguiainsuficiente de severidady se
correlacionapoco con €l PEF, por lo quelas Guiasparael
Manegjo del AsmadelaSociedad Britanicadel Torax des-
aconseja su uso“),

Ladisneay el broncoespasmo estén siempre presen-
tes en la crisis asmética, no obstante tienen una escasa
correlacion con el grado de obstruccion a flujo agreo™.
Frente a un paciente con disnea deberia asumirse, hasta
pruebadelo contrario, quetiene potencial mente una obs-
truccion severa de la via aérea, sin embargo la situacion
inversano escierta

Por la respuesta ventilatoria en la crisis existen dos
grupos de pacientes: uno percibe mal la severidad de la
obstruccién bronquial y tiene sintomas cuando agota la
reserva respiratoria®®“9, y el otro grupo desarrolla una
respuesta ventilatoria hipoxica alterada sin polipnea pro-
pia del asma aguda®®5Y, pudiendo sufrir hipoventilacion
alveolar en forma més rdpida aun con moderados grados
de obstruccion.

Por otra parte, pacientes muy obstruidos pueden te-
ner un térax silencioso® cuando hay una reduccion ex-
tremadel flujo aéreo, provocando unaseverahipoventila-
ciénaveolar, demaneraquelaregparicién delassibilancias
con el tratamiento inhalatorio generalmente indica una
mejoria en estos casos. Con respecto ala frecuencia car-
diaca, nosotros mostramos en dos estudios®*> que 67%
de los pacientes con asma agudo severo tenian una fre-
cuenciaentre 90y 120 latidos por minuto y que sdlo 15%
excedia ese valor. También pusimos en evidencia que la
exitosarespuestaal tratamiento venciendo labroncocons-
triccion se acompariade un decrecimiento delafrecuencia
(salvo algunos que permanecen taquicérdicos por € efec-
to cronotropico de los broncodilatadores). Por Ultimo, en
otrainvestigacion® analizamos la influencia de la edad
delos pacientes asméti cos en lafrecuenciacardiaca, mos-
trando que aquell os con mayor edad (>35 afios) permane-
cen mas taquicardicos que los mas jovenes, aunque a
inicio del protocol o terapéutico presentaban unafrecuen-
ciapromedia mente menor.

Como puede observarse, lafrecuenciacardiacadepen-
dedeinfluencias multifactoriales (edad, terapéutica, alte-
raciones respiratorias, psiquismo, etcétera) siendo, por lo
tanto, unsigno algo erraticoy mal predictor de severidad.

Conrelacién alafrecuenciarespiratoria, en esasmis-
mas investigaci ones se obj etivé que 60% de | os pacientes
tenian entre 20y 30 respiraciones por minuto mientrasque
sblo en 16% se superabalas 30.

La utilizacién de los muscul os accesorios (tirgje) ha
recibido particular atencion dado que su hallazgo habi-
tualmenteindicaobstruccidn severa. Sin embargo, Kelsen
y colaboradores® mostraron que 52% de los pacientes
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con VEF1<1,0L no presentaban retraccion supraesternal.
En sentido opuesto nuestra experiencia personal en una
revision de 268 pacientes (edad entre 18-50 afiosy un VEF
1<50% del predicto) en crisisen laemergencia, encontra-
mos que solo 5,2% de ellos no tenian utilizacién de
muscul os accesorios y aun més, solo en tres pacientes
con VEF 1<1 L no lo presentaban. Este signo comparte
mecanismos fisiopatol égicos con el pulso paradojal, con
laventajade su f&cil observacion. Su presenciadebe aler-
tar al médico como indicador de una severa obstruccion
bronquial.

Gasesensangrearterial

L aobtencién de gasesen sangre arterial es habitualmente
muy raraen laemergenciaprevioalainiciacién del trata-
miento. Solamente sejustificaen pacientesconunVEF1 0
PEF <20% déel predicto que generalmente presentan sig-
nos de severa obstruccion, indicandose por € riesgo de
hipercapnia importante y acidosis® 2. En general no es
necesario repetir este examen paradeterminar si hay mejo-
riao empeoramiento. Enlamayoriadelos casos e juicio
clinico se realizara con los elementos de la historia (exa
men fisico, postura, tiraje, sudoracion, auscultacion toré-
cica) y medidas seriadas del PEF, quedando como excep-
cion el paciente exhausto, que no escapaz deredizar nin-
gun test de funcion pulmonar y en €l que se esta conside-
rando laintubacion traqueal y ventilacién mecanica. De-
bemos destacar que la obtencién de una gasometria no
debe condicionar o demorar ningln tratamiento en estas
situaciones. Los asmaticos en etapas tempranas de la cri-
sisexhiben unaleve hipoxemiacon unaalcalosisrespira
toriacomo resultado de unabajarel aci6n ventil aci 6n-per-
fusion®®%), § la PaCO2 aumenta esta evidenciando una
hipoventilacion alveolar o unincremento del espacio muer-
tofisiol6gico, 0 ambos. Algunos autores han reportado la
existencia de acidosis metabdlica, que usualmente seria
acidosi slécticade causa probablemente multifactorial con
unafrecuenciavariable, entre 50% en laserie de Jardin(®®
y 14% en la de Roncoroni®”. En las gasometrias en 350
paci entes con asmaagudo severo®”-% solamente 13% tenia
unaPaCO2 entre45y 60 mmHgy 4% teniaunaPaO2 < 50
mmHg. Unahipoxemiasevera< 50 mmHg promueve diag-
nésticosdiferencial es como el tromboembolismo pulmo-
nar o lainsuficiencia cardiaca congestiva, 0 ambos.

Una nueva alternativa es la monitorizacion de la
oximetriade pulso (SpO2)durante laventilacion d aireque
alertasobreel desarrollo deunainsuficienciarespiratoria
hipoxémicacon lanecesidad de un tratamiento méas agre-
sivo e incluso cuidados intensivos®. Los asmaticos en
crisis tienen saturaciones que estan habitualmente por
encima de 92% y la hipoxemia grave en ellos no es fre-
cuente®, En aquellos pacientes con SpO2 < 92% debera
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realizarse unagasometriaarterial y considerar suinmedia-
tahospitalizacion.

Radiologia de torax

Laradiologiadetdrax tiene pocaimportanciaen € manegjo
del paciente con asma agudo severo a nivel de la emer-
gencia. Varios estudios han demostrado que su uso en
pacientes adultos no complicados aporta unainformacion
muy poco especifica que raramente es de utilidad para el
manejo terapéutico en la emergencia™ ™. Findley y
Sahn(™ revisaron las radiografias en 90 episodios de cri-
sis asmaticas de 60 pacientes encontrando que 55% de
ellas seinterpretaron como normales, 37% mostraron hi-
perinsuflaciony en 7% solo se evidenciaron trazosinters-
ticiales, yapresentes en estudios anteriores. No hubo nin-
gunacorrelacion entre los hallazgos radiol 6gicosy lane-
cesidad de hospitalizacién del paciente. En nuestro me-
dio, Lavechia, Rodrigo y colaboradores™ evaluaron la
radiologia en 48 pacientes adultos anivel delaemergen-
cia encontrando que 48% de las radiografias de térax se
i nterpretaron como normal es, mientras que 58% remanen-
temostro: hiperinsuflacidn, alargamiento delasiluetacar-
diaca, aumento de trazos intersticiales, opacidad paren-
quimatosafocalizaday congestion vascular pulmonar. En
base aestainformacion creemos que laradiol ogiade térax
no debe ser un examen rutinario en la evaluacion del pa-
cienteasmatico en € &mbito delaemergenciay solamente
se indicara en aquellos que tengan sintomas sugerentes
de barotrauma (dolor toréacico, enfisema subcutaneo, ines-
tabilidad cardiovascular, asimetriaen losruidosrespirato-
rios), asi como elementos clinicos de neumoniao también
en las crisis que no respondan a unaterapéutica bien ins-
tituidade 6 a12 horas.

Monitorizacion del ritmo cardiaco

El electrocardiogramano esruting, pero monitorizar € ritmo
cardiaco en pacientes mayores de 50 afios o portadores de
cardiopatia isquémica es una medida de seguridad®>2V,

Medida de la limitacion del flujo espiratorio

Laseveridad delaobstruccion no puede ser evaluadacon
seguridad por los sintomas del paciente ni por el examen
fisico. La exacerbacién asmética se caracteriza por una
disminucién de los flujos espiratorios, que puede docu-
mentarse y cuantificarse por medidas de funcién pulmo-
nar quevaloranlaseveridad delacrisis, siendo indicadores
mas fieles que la intensidad de los sintomas y signos.
Estas medidas son importantes paraevitar |as muertes por
insuficiente evaluacién médicay mala percepcion de la
severidad del ataque®+1°52, Ellas deberan realizarse cuan-
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do se entra en contacto con el pacientey luego deinicia
do €l tratamiento en forma periodica en lapsos establ eci-
dos paraapreciar larespuestaterapéutica. Este criterio es
€l nacleo central en la evaluacion de la severidad de los
pacientes asmaticos en crisis con més de cinco afios de
antigliedad®. Muy raramente, la gravedad del paciente
podriaimpedir unamaniobraespiratoriamaximanecesaria
para esta medicion o incluso su realizacion deteriorar la
situacion funcional. Las medidas de obstruccion a flujo
espiratorio que pueden obtenerse serian dos: a) medida
del PEF con un aparato sencillo y de bajo costo (medidor
del pico de flujo espiratorio) o b) obteniendo una espiro-
metriacon curvasflujo volumen o volumen tiempo (VEF1
y CVF), o ambos. Muchos estudios han encontrado co-
rrelaciones satisfactoriasentre el PEFy el VEF1 tanto en
sujetos sanos como asmaticos™®, aunque hay pocos
guelo hayanrealizado en laemergencia. Nowak y colabo-
radores® compararon €l PEF y el VEF1 después de una
terapia broncodilatadora en pacientes tratados en el de-
partamento de emergenciay encontraron que ambas me-
didas correlacionaban bien en todas las etapas de la tera-
pia(rangosde0,73y 0,86). M asrecientemente, nosotros™
comparamos estas medidas en 114 pacientes con asma
agudo comprobando altas correlaciones (0,81 y 0,90), ex-
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Figura 1. Correlacion global entre los valores medidos de
VEF 1% y PEF % durante seis horas de tratamiento en
pacientes con asma agudo severo en la emergencia.

Tomado con permiso de Rodrigo C, Rodrigo G. Comparacion
entre el pico de flujo espiratorio y el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo en pacientes en crisis asmatica.
Rev Med Uruguay 1994; 10: 15-9.

cepto para los flujos bgjos. Los valores del PEF varian
més cuando la obstruccion es més severa siendo mayores
queel VEF1 correspondiente.

Este fendmeno confirmalatendenciadel PEF asubes-
timar el grado de obstruccién delaviaaérea®-*. Esindu-
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dable que la medida de eleccidn para monitorizar la via
afreaseriael VEFL, sin embargo ambostests son razona-
blemente comparablesy por igual aceptables. Tambiénes
interesante destacar que el uso prolongado de los medi-
dores del PEF no genera medidas inexactas, no siendo
necesario su recambio periédico, excepto en casos de
notorio malfuncionamiento. Duoma y colaboradores®
probaron reproducir las medidas del PEF reslizadas con €
flujimetro mini-Wright, encontrando que luego de cinco
afos de uso sus resultados eran confiables. Aunque la
espirometriaesel estudio dereferenciade lasmedidasde
obstruccion de la via aérea, en muchos pacientes es mas
facil medir un PEF que un VEF1, dado que este Ultimo
requi ere unamaniobra espiratoria forzada mas prolonga-
da, que los pacientes severamente disneicos no pueden
realizar o incluso su intento puede agravar € broncoes-
pasmo'®®, preci pitando en casos muy rarosun PCR®. La
medidadel PEF eslamas seguray sencillaparael segui-
miento de los pacientes en crisis. Los asmaticos que con-
sultan los servicios de emergencia presentan promedial-
mente niveles de VEF1 y PEF entre 25% y 35% de sus
valores predictos®+5354%697-100)  En |as guias presentadas
por e Segundo Panel de Expertos del Instituto de Salud
de Estados Unidos (EPR-2)Y serecomiendaque un VEF1
0 un PEF menores de 50% deben ser considerados como
evidencia de un severo atague de asma. Las decisiones
meédicas tomadas con estas medidas se basan en que un
sujeto asintomético tiene unafuncién normal o cercanaa
ella. Sin embargo hay pacientes asméticos con una obs-
trucci6n fija (PEF disminuido) que permanecen asintoma-
ticosy el conocimiento de esta situacién deberia ser teni-
do en cuentaparalainterpretacién delas medidas durante
laexacerbacion. Por Ultimo, sehaenfatizado quelarediza-
cion de estas dos medidas requiere: @) la cooperacion del
paciente paralograr un esfuerzo espiratorio maximoy b)
apoyo a paciente por parte de personal entrenado en su
realizacion (médicos, enfermeria, técnicos respiratorios,
fisioterapeutas, asistentes sociales, familiares, etcétera) asi
como € adiestramiento del enfermo parasu autoeval uacion.
L as medidas obtenidas sin tomar estas precauciones pue-
den llevar aresultados errdneos y generar evaluaciones
meédicas inapropiadas.

Diagndésticos diferenciales

L as condiciones que pueden complicar el diagnéstico de
asma agudo se resuelven por la historiaclinicay el exa-
men fisico. Laausenciade unahistoriapreviade asmaen
un paciente adulto debe aertar al médicoy obligaaplan-
tear otras alternativas diagndsticas'ov.
Lainsuficienciacardiaca congestiva, particularmente
insuficienciaventricular izquierdao unaestenosis mitral,
pueden acompafiarse de disnea y sibilancias, situacion
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ampliamente reconocida que puede aclararse rapidamen-
te%, Sin embargo, el problemadiagnostico masdificil y a
vecesimposiblederesolver esladiferenciacion entreasma
y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
particularmente en sujetos con més de 40 afios de edad.
Deberan considerarse antecedentes de tabaquismo, de
insuficienciarespiratoriacronica, hipertension pulmonar,
cor pulmonar asi como la dificultad para revertir la obs-
truccion bronquial intercrisis?®®1%9, Otraposibilidad esla
obstruccion laringotragueal provocadapor diferentes cau-
sas con una presentacion clinica de disnea, sibilancias
localizadas, estridor inspiratorio anivel traqueal e hiperin-
suflacion pulmonar unilateral enlaradiografiadetérax®.

El tromboembolismo pulmonar recurrente también pue-
de manifestarse por crisisdedisneay sibilancias, sin em-
bargo en grandes series de angiografias donde se demos-
traron émbol os pulmonares, 10s pacientes no habian pre-
sentado sibilancias'®).

Cuando laintensidad de una disnea de instal acion su-
bita es notoriamente desproporcionada a grado de obs-
truccion brongquial, debera plantearse embolismo pulmo-
nar(lOl)_

El sindrome de hiperventilacion sedescartapor lahis-
toria, pues las crisis suceden en personas encerradas en
espacios reducidos o en el transporte publico, a menudo
de tarde o de noche y asocian parestesias, espasmo car-
podedal, sequedad de boca, mareosy dolor torécico. Hay

gue considerar que este sindrome también puede verseen
pacientes asméticos?,

Por ultimo, ladisfuncién delas cuerdas vocales puede
mimetizar unacrisisasmética. Se presentacomo crisisre-
currentededisneay sibilancias, pudiendo llegar alahipo-
ventilacion aveolar, hipercapnia e incluso requerir intu-
bacién orotraqueal y ventilacion mecanica. Esmascomin
en jévenes con disturbios psicol 6gicos, debe sospecharse
cuando el examen reveleestridor anivel gléticoy parasu
diagndstico definitivo es necesarialavisualizacién direc-
ta de las cuerdas%&119),

Criterios evaluatorios y prondsticos
La crisis asmatica: una entidad estadistica multidimensional

Una variedad de medidas son usadas habitual mente para
evaluar laseveridad, muchas parecen |0gicasy razonable-
mente efectivas??®, aunque no han sido demostradas de
una manera comprensiva desde € punto de vista estadis-
tico y metodol 6gico, en particular anivel delaemergen-
Ci a(111,112)_

Nosotros analizamos esto™? utilizando latécnica es-
tadisticamultivariadadel andlisisfactorial, que evidencia
los patrones de vinculo o relaciones existentes entre esa
gran cantidad de variables clinicas einstrumentalesy de-
terminar si esainformacion puede condensarse en pocos

Tabla 1. Matriz de cargas factoriales rotada (Varimax) a partir de un analisis factorial de las medidas
subjetivas y objetivas de 194 pacientes con crisis asmatica.

Variables 1 2 3 4
PEF -0,78 -0,11 0,15 0,02
CVF -0,88 0,02 -0,21 0,14
VEF1 -0,89 -0,02 0,21 -0,14
Respuesta temprana al tratamiento -0,60 -0,30 -0,49 0,21
Frecuencia respiratoria -0,03 0,71 0,16 0,10
Tiraje muscular 0,24 0,58 0,28 -0,13
Disnea 0,02 0,76 0,14 0,11
Frecuencia cardiaca 0,12 0,21 0,54 -0,16
Sibilancias 0,06 0,22 0,64 0,03
Edad -0,05 0,05 0,05 0,80
Duracion de la crisis previa a consulta -0,01 0,35 -0,34 0,55
Uso previo de corticoides 0,07 -0,44 0,44 0,51
Eigenvalores 2,62 1,93 1,39 1,33
% total de la varianza 21,8 16,0 11,6 11,6
Los valores en negrita representan las mayores cargas en cada factor.
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factores operativos.

De acuerdo con |o observado la descripcion del asma
agudo desde el punto de vista estadistico y prondstico
presenta una solucion de cuatro factores. El primero con-
tienetres medidas de funcion pulmonar (PEF, VEFL, CVF)
y la respuesta temprana a tratamiento medida como la
variacién del VEF1 en porcentaje alos 30 minutos. El se-
gundo factor contiene tres medidas clinicas (frecuencia
respiratoria, retraccion esternocleidomastoideay disnea),
mientras que el tercero incluye dos (frecuenciacardiacay
sibilancias). Por dltimo, el cuarto factor presentatresva-
riables (edad, duracién del ataque y uso de corticoides).
Como puede verse en la tabla 1, las distintas variables
participan en varios factores aungque con peso diferente
sugiriendo que son medidas no especificas. El primer fac-
tor esel masimportante predictivamente, teniendo el ma-
yor porcentgje delavarianza. Todo protocolo eva uatorio
en asma agudo deberdincluir los factores mencionados.

Respuestaal tratamiento

Estudios previos demostraron que €l fracaso precoz en
mejorar losflujos espiratorios con laterapéuticaprediceel
curso evolutivo del pacientey su necesidad de hospitali-
zacion®3119) | asmedidasdeloscambiosdel PEFy VEF1
end curso del tiempo son valiosas paraevaluar al pacien-
tecon asmaagudoy predecir su requerimiento deinterna-
cion. Larespuestainicial a tratamiento enlaemergenciaes
mejor predictor de hospitalizacion quelaseveridad clinica
delaexacerbacion®119, Afios atrés, Fantay colaborado-
res®® demostraron que laseveridad inicial de laobstruc-
cién eralavariable con mayor influenciasobreladuracién
del tratamiento necesario paraproducir unaremision.

Enformasimilar, Nowak y colaboradores® evidencia-
ron que un PEF <100 L/min (aproximadamente 20% a25%
del predicto) y unamejoria<60 L/min (aproximadamente
32% a40% del predicto) despuésde unaterapiacon beta-
agonistas eran los indicadores precoces de unacrisis se-
vera gue requeria un tratamiento més intenso.

En otrainvestigacion, Nowak y colaboradores® en-
contraron unapobre correlacion entreel VEF1y laPaO2y
PaCO2 y comprobaron que en |os tres grupos de pacien-
tes estudiados (hospitalizados, dados de alta de la emer-
genciay recaidas), |losva ores promedio delaPaO2, PaCO2
y el pH no eran estadisticamente diferentes. Sin embargo,
el PEFy &l VEFL1 eran discriminantes entre esos mismos
grupos.

Martin y colaboradores® en forma opuesta encuen-
tran que e cambio en el PEF alos 20 minutos luego de
epinefrinasubcutanes, no tienevalor predictivo delaevo-
lucion de esos pacientes en crisis.

Recientemente, Steiny Col €9 mostraron queel cam-
bio del PEF después de dos horas de tratamiento bronco-
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dilatador fue predictivo de la necesidad de hospitaliza-
cion. Sinembargo, losvaloresdel PEF tomadosalallega
dadel paciente ala emergenciano tuvieron ningin valor
de prediccion. Luego de dos horas de tratamiento, los
pacientes dados de alta de la emergencia tenian un PEF
significativamente mayor que e deloshospitalizados (que
habian cambiado muy poco susvalores conrelacién alos
del ingreso).

En e mismo sentido, nuestros estudios™” mostraron
que larespuesta del PEF después de 30 minutos de trata
miento broncodilatador fue el més destacado predictor del
tiempo querequeririael paciente paradejar laemergencia.

Por ultimo, en otro estudio queincluye 194 pacientes,
nosotros™*? confirmamos que la respuesta temprana al
tratamiento (medidaalos 30 minutos por lavariacion por-
centual del VEF1 conrelaciona vaor inicial) fued factor
de prediccién evolutiva més importante. Los pacientes
que fueron dados de altadelaemergenciafueron aquellos
quetuvieron € aumento mayor del VEF1 alos 30 minutos
detratamiento. Estos criterios fueron incluidos en la dlti-
ma revision del Segundo Panel de Expertos del Instituto
de Salud de Estados Unidos (EPR-2)@.

Serealizaron tentativas paracrear sistemasderesulta-
dosmultifactoriales queidentifiquen aaquellos pacientes
gue necesitaren hospitalizarse por su atague de asma.
Fischl y colaboradores™® desarrollaron un indice predic-
tivo usando una combinacion de factores: frecuenciacar-
diaca (>120 pm), frecuenciarespiratoria (>30 pm), pulso
paradoja (>18 mmHg), PEF (<120 L/m), disneamoderadaa
severa, utilizacion musculaturaaccesoriay sibilancias. Un
puntaje de 4 0 més (rango de 0 a 7) era 95% seguro en
predecir el riesgo de recaiday 96% en predecir lanecesi-
dad deinternacion. Posteriormente, estudios prospectivos
de Rose¢™9 y Centor? no comprobaron esos niveles de
prediccion y seguridad, en particular de las recaidas. En
ambos estudios |os tratamientos no se administraron de
acuerdo con un protocolo rigido sino adiscrecion de los
meédicos.

Cuando se aplicaron indicesen laemergenciapediétri-
ca los resultados también fueron conflictivos. Kerem y
col aboradores™?Y estudiaron prospectivamente 200 nifios
asméticos en crisis utilizando un marcador clinico basado
en el examen fisico habitual encontrando que eraefectivo
enpredecir e altaolahospitalizacion. Eninicioladisnea,
como variable independiente, se comporté como la mas
predictiva con sensibilidad mayor y especificidad menor
que el factor clinico. En este caso ni losvalores deinicio
delafuncion pulmonar ni suscambios con el tratamiento
fueron de ayuda para predecir la evolucion.

Contrariamente a esto, Schuh y colaboradores*? en
un estudio randomizado, doble ciego, placebo controlado
de 120 asméticos con edadesentre 5y 17 afios, concluye-
ronqueel VEF1 como porcentaje delaprediccion (<30%)
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Tabla 2. indice predictivo de severidad. Sistema de puntaje

Medida Puntaje 0 Puntaje 1 Puntaje 2
Porcentajfe PEF a los 30 minutos > 50% 20-49% < 40%
de tratamiento
Cambio del PEF en L/min a los
30 minutos de tratamiento sobre >90 L 60-89 L <60L
el valor inicial
Puntaje < 3 bajo riesgo 4 alto riesgo

Datos tomados con permiso y modificados de Rodrigo G, Rodrigo C. Early prediction of poor response in acute asthma
patients in the Emergency Department. Chest 1998; 114: 1016-21.

y unresultado de 6 (tirgje, sibilanciasy disnea) predecian
el ingreso luego de dos horas de tratamiento. Por otra
parte, un VEF1 60% y un resultado <3 permitian un alta
con seguridad. A diferencia de Kerem, ladisneano tuvo
peso para predecir las admisiones.

Recientemente, en un esfuerzo por identificar varia-
bles de prediccidn en pacientes adultos con crisisasmatica,
nosotros’? estudiamos retrospectivamente 163 pacien-
tes en laemergencia (muestrade andlisis) los que fueron
valorados con criterios clinicos, se internaron aguellos
con sibilancias persistentes, disnea y tirgje pese a seis
horas de tratamiento en laemergencia. Un andlisis multi-
variado identificd tres variabl es independientes mas des-
tacadas en la discriminacién entre pacientes de altaein-
gresados. Ellasfueron variacion del PEF enlitrossobreel
nivel inicial, PEF en porcentgje y el uso de musculatura
accesoria, todos medidos alos 30 minutos de tratami ento.
Se desarroll6 un indice multifactorial de hospitalizacion
(con un rango de 0-6) con estas tres variables. Con un
resultado de 4 0 més se consideraba positivo, obteniéndo-
seunasensibilidad de 0,86, especificidad 0,96, unvalor de
prediccion positivo de 0,75y uno negativo 0,97. Seaplicd
prospectivamente en unamuestrade validez de 91 pacien-
tes encontrdndose valores de sensibilidad, especificidad,
valor de prediccion positivo y negativo de 0,83, 0,97, 0,83
y 0,97 respectivamente. Esasi que con un brevey simple
indice compuesto por tres variables se podiatomar lade-
cisién de hospitalizar al pacientealos 30 minutosdetrata
miento enlaemergencia.

El Segundo Panel de Expertos del Instituto de Salud
de Estados Unidos (EPR-2) define alos pacientes asméti-
cos con mala respuesta como aquellos que luego de po-
cas horas de tratamiento en la emergencia persisten con
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Figura 2. Operativa del indice de severidad evidenciada

en la curva ROC. Falsos positivos o especificidad en la abcisa
y la sensibilidad o verdaderos positivos en la ordenada.

Los circulos representan la muestra de analisis

y los cuadrados la de validacion. La linea diagonal indica el
punto en que la performance del indice es similar al azar.
Reproducido con permiso de Rodrigo G, Rodrigo C, Early
prediction of poor response in acute asthma patients in the
emergency department. Chest 1998; 114: 1016-21.
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Figura 3. Porcentaje de pacientes dados de alta y dosis de
salbutamol administrada.

sibilancias, disneay unareduccion significativadelafun-
cion pulmonar (VEF1 < 40% predicto). McCarreny cola
boradores®?¥ en un estudio prospectivo, cohorte, de 284
adultos asméticos rel aciona sus antecedentes, caracteris-
ticas clinicas de presentacion y tratamiento con las recai-
das durante las ocho semanas después de una exacerba-
cion. En los primeros diez dias hubo 8% de recaidas au-
mentando a 45% en las ocho semanas. Una de las tres
variables mas importantes relacionadas con las recaidas
fue el altadel hospital dentro delas primeras 24 horassin
haber logrado un PEF de 50% de |a prediccion.

Por ultimo, y paradistinguir claramente | os pacientes
asmaticos con buena'y mala respuesta en la emergencia,
nosotros’® estudiamos 145 pacientes adultos consecu-
tivos (muestra de andlisis) siendo su prondstico definido
por el valor deVEF1 a quellegaron despuésdetreshoras
de tratamiento (<45% predicto mala respuesta y >45%
predicto buenarespuesta). Estos criterios se relacionaron
con lamedidadel PEF en sus dos formas % de lapredic-
ciény variacionen L/min del valor inicial medidosalos30
minutos de tratamiento. De estamaneradesarrollamos un
indice de severidad integrado sdlo por las dos medidas
del PEF ya mencionadas y su operativa evidencié una
sensibilidad 0,79, unaespecificidad 0,96, un areade curva
ROC 0,94 y un valor de prediccién positivo 0,94 y uno
negativo 0,86 (tabla2, figura2).

Un indice con valores entre 3 y 4 mostro capacidad
para discriminar dos poblaciones: < 3 bajo riesgo, dtaa
domicilioy 4 dto riesgo, hospitalizacion. Estas caracteris-
ticas fueron también demostradas en una muestra
prospectiva de validez en 77 pacientes consecutivos.

Indicaciones de hospitalizacion
El retorno alanormalidad de lafuncién pulmonar en un
paci ente que ha sufrido una severa exacerbacion de asma

puede llevar dias 0 semanas. McFadden y colaborado-
res®?% comprobaron que al desaparecer los sintomas lue-
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go del tratamiento, el enfermo mantiene un VEF1 de 50%
de la prediccion. A nivel del servicio de emergencia el
temacritico parael médico eslatomade decision, por un
lado si consideraque €l tratamiento eseficaz y el paciente
pasaadomicilio o delo contrario seinterna. Estadecision
comprende algunos aspectos trascendentes que deberan
ser conocidos: evaluacion de laintensidad y duracion de
lacrisis, severidad delaobstruccién delaviaaéres, carac-
teristicas y severidad de |as exacerbaciones previas, me-
dicacion utilizadaen ellas, capacidad de acceso alossis
temas sanitarios y alamedicacion, existencia de un ade-
cuado soporte domiciliario y familiar, condiciones de la
vivienday presencia o no de enfermedad psiquiétrica o
inestabilidad emocional. Enlapréctica, luego deun trata-
miento de unaadoshorasen laemergencia, aquel pacien-
te que mantiene sibilancias, tirgje muscular accesorio, li-
mitacion agjerciciosy reduccion persistentedelafuncion
pulmonar (VEF o PEF < de 40% o menosdelaprediccion),
0 un indice de severidad 4 debera ser hospitalizado. Por
otro lado, al desaparecer las sibilancias y los sintomas,
con unafuncion normal o casi normal (VEF1 o PEF > 60%
del predicto)®® o un indice de severidad < 3 puede ser
dado de alta. Se recomienda una observacién de por lo
menos 30 minutos después de la Ultima dosis de beta-
agonistas para asegurarnos de la estabilidad del paciente
previo asu ata.

El riesgo en estatoma de decision esdeterminar clara-
mente qué pacientes son los que tendran una respuesta
completa a la terapéutica (buena evolucion), cudles una
respuestaincompleta (internacion), asi como cuanto tiem-
po es el necesario paraobjetivarlo. Un plazo detreshoras
en laemergencia distingue ambas respuestas, pues tratar
maéstiempo no mejoraen loinmediato a paciente ni ade-
lantael pase adomicilio, motivadispendio derecursosdel
areay demoraen lahospitalizacion.

Nosotros recomendamos realizar medidas de funcion
pulmonar (PEF 0 VEF1) d ingreso, alos30y 60 minutosde
losinhalantes, y de acuerdo con los resultados decidimos
laindicacién y asi comprobamos que los 2/3 de los pa-
cientes responden a dosis altas de beta-agonistas (67%
Ilegaron al umbral de ataluego de unahoradetratamien-
to (113,117,123,125,127)_

El tercio remanente responde poco alos adrenérgicos
pese acontinuar con inhalantesen laemergencid'®. Esta
estrategia se asocia a un bajo nivel de recaidas en las 24
horas subsiguientes®123129 - destacandose que los pa-
cientes no respondedores tienen un mayor nimero de vi-
sSitas recientes alos servicios de emergenciay exigen un
tratamiento diferente®®?. Por Gltimo, | os pacientes que no
respondieron alaterapéutica®*® manteniendo evidencias
de una severa obstruccion bronquial (tiraje, hipercapnia,
PEF < 40% del predicto) con deterioro progresivo fueron
ingresados en cuidados intensivos o intermedios. Lasin-
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dicaciones absolutas de intubacién endotraqueal son el
paro respiratorio o ateraciones psiquicas con crisis de
excitacién o depresion de conciencia. En ocasioneslain-
tubacién debe ser decidida rapidamente, pero més a me-
nudo serealizaluego de un tiempo de observaciony com-
probar, luego de unaintensaterapéuticabroncodilatadora,
€l progresivo deterioro respiratorio, con evidenciasdefa
tigamuscular.

Conclusiones

La prevaenciay los niveles de mortalidad por asma se
han incrementado en las Ultimas décadas. Los estudios
han demostrado unainadecuada o incompleta evaluacion
tanto paralos pacientes ambul atorios o domiciliarioscomo
con los hospitalizados. En consecuencia es indispensa
ble establecer una monitorizacion objetivay estrecha de
las condiciones del paciente, que debe incluir medidas
seriadas de lafuncion pulmonar. La severidad de la obs-
truccion bronquia no puede ser juzgada con seguridad
exclusivamente por lossintomasy por e examen fisico del
paciente. De acuerdo con esto es fundamental incorporar
enlas&reasde emergenciameédicamedidasobjetivasdela
obstruccién espiratoriaal flujo aéreo (espirometriao PEF).
No obtener unamejoriaenlosflujos espiratoriosluego de
laterapiainhalatoriainicial predice un prondstico severo
y lanecesidad de ingreso hospitalario. Es asi que las me-
didasdel PEF o VEF1 alos 30 minutosdetratamiento son
las variables de prediccion més importantes de la evolu-
cion. Lapresenciade tirgje o utilizacion de musculatura
accesoria también debe considerarse como un signo de
severidad y cuando desaparece se ha producido unaim-
portante mejoriaen lafuncion pulmonar. También desta-
camos el uso del indice de severidad como ayuda parala
toma de decisiones.

Ladeterminacion de la gasometria arterial raramente
es necesaria pero la utilizacion de la SpO2 puede ser im-
portante, sobretodo en laevaluacion y monitorizacion de
| os pacientes de mayor riesgo. La permanenciamuy pro-
longada en un servicio de emergencia buscando una me-
joria completa puede ser una estrategia inadecuada, en-
torpeciendo el adecuado tratamiento del paciente asméti-
coencrisis. Unaestadiadetreshorasenlaemergenciaes
mas que suficiente para adoptar |as decisiones necesarias
para su manejo.

Summary

The high prevalence of asthma in Latin America and
worldwideaswell asincreasesinitsmorbimortality rates
observed over the last decades, congtitute an important
public health issue. Both assessment and treatment of
patients with exacerbations of asthma in emergency
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departments are major steps to design strategies for the
management of the disease. The aim of this articleisto
analyze the issue by means of a non systematic review
including an exhaustive bibliographical search in which
articles by the authors on diverse topics were included.
That means a ten-year period of clinical research in an
emergency department involving 500 patients with acute
exacerbations of asthma. Clinical and lung function
components of prognostic value were identified. In order
to establish predictive criteria, the use of objective
measurements of airways obstruction is recommended.

Concrete parametersare given and anindex of severity
was designed to help in daily management.

Résumé

Letaux mondial de prévalencedel’ asthme, et en Amérique
Latine, ainsi que la croissance de sa morbimortalité au
cours des derniéres décades, constituent un grans
problémedelasantépublique. L’ évaluation et |etraitement
du patient asthmatique en crise au service d' urgence est
un pilier fondamental delastratégieglobaled actionface
acettemaladie. Cet article-ci essaied analyser lethémeen
faisant une révision pas systématique, avec unerecherche
bibliographique exhaustive a laquelle on incorpore des
travaux des auteurs sur de différents aspects.Cela com-
porte dix ans de recherche clinique aun service d’ urgence
sur environ 500 patients asthmati ques aexacerbation aigue.
On identifie les éléments cliniques et de fonction
pulmonaireavaleur pronostique. On recommandel’ empl oi
de mesuresobjectivesdel’ obstruction delavoie aérienne
afin d'éablir des critéres de prédiction. On y donne des
parameétres concrets et on crée une indice de sévérité qui
aideal’action quotidienne.
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