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acerbaciones (ataques o crisis) de asma son
0S agudos o subagudos caracterizados por un
Aato progresivo de uno o mas de los sintomas
ﬂlsnea tos, sibilancias y opresion toracica)
panados de una disminucion del flujo

= espiratorio (PEF o FEV1)

r - _-.r-

“Segun la rapidez de instauracién de las crisis, existen

s dos tipos: /as de instauracion lenta (normalmente en
‘dias o semanas) y /as de instauracion rapida (en
menos de tres horas), que deben identificarse por tener
causas, patogenia y pronostico diferentes.
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statica). Sus objetivos

r a los pacientes con
lesqo , identificar los
lomas de compromiso

ir de forma objetiva el

e obstruccion al flujo aéreo
inte la determinacion del FEV1 o del
“PEF v su repercusion en el intercambio
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= “Tras la RESPUESTA AL TRATAMIENTO (o
- evaluacion dinamica). Sus objetivos
~ son: comparar los cambios obtenidos en
€l grado de obstruccion al flujo aéreo
respecto a los valores iniciales y valorar la
necesidad de efectuar otras exploraciones
diagnosticas.




SAGIORES QUE PREDISPO
'SI\/IA DEH?{-‘I-ESGO Vi AL

"OJJO(IJO» PrEVIOS e Ingreso en UCI/V/V/
r/JJ 0/[; z_aC/ones frecuentes en eliano previo.
VEltiples consultas a wrgencias en el afio previo.

%,,_,, (AIeX|t|m|a) trast psicologicos ( actitudes de
~ pleefel lon) @ enf.psiquiatricas (depresion) que dificulten
S o adhesion. al tratamiento.

#’ o Comorb///dad cardiovascular.
- ’Abuso de B-2-Adrenéerqicos de accion corta.
~® |pstauracion brusca de la crisis.
® Pacientes s/ _control periodico de la enfermedad.
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S hEpal paradofico

Auscuitacion pulmonar
con hpoventiiacion
/marcaaa

Bradicaradia
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MOlIEer dsiidtico de oS sintomas
cltifeie] ‘ih"-'de |a crisIs Yy el tratamiento
orevjr

IO de sintomas (aguda)

® Historia de su asma (tipo/control)




SINTOMAS
DIURNOS

MEDICACION DE
ALIVIO

SINTOMAS
——— NOCTURNOS

LIMITACION DE
LA ACTIVIDAD

FUNCION
PULMONAR.

EXACERBACIONES

INTERMITENTE

No(2 dias o menos
a la semana)

No(2 dias o menos
a la semana)

No mas de 2 veces
al mes

Ninguna

>80%

Ninguna

PERSISTENTE
LEVE

Mas de 2 dias a la
semana

Mas de 2 dias a la
Semana pero no a
diario
Mas de 2 veces al
mes

Algo

>80%

Una o ninguna al afio

PERSISTENTE
MODERADO

Sintomas a diario

Todos los dias

Mas de una vez a la

Semana

Bastante

60-80%

Dos o mas al afno

PERSISTENTE
GRAVE

Sintomas continuos
(varias veces al dia)

Varias veces al dia

Frecuentes

Mucha

<60%

Dos o mas al ano




CACION DEL ASMA

" CONTROL

SINTOMAS DIURNOS

LIMITACION DE
ACTIVIDADES

SINTOMAS NOCTURNOS

= NECESIDAD DE
MEDICACION DE
RESCATE

FUNCION PULMONAR
(FEV1-PEF)

CUESTIONARIOS
(ACT-ACQ)

EXACERBACIONES

BIEN CONTROLADA
(Todos los siguientes)

Ninguno o < 2 dias a la
semana

Ninguna

Ninguno

Ninguna o <2 dias a la
semana

>80% del valor teorico

>80% del mejor valor
personal

>20-< 0.75

Ninguna

PARCIALMENTE
CONTROLADA

(cualquier medida en
cualqurer sermana)

> 2 dias a la semana

Cualquiera

Cualquiera

>2 dias a la semana

<80%
>80%

16-19-> 1,5

>1 ano

MAL CONTROLADA

S| > o = 3 caracteristicas
de asma parcialmente
controlada

<15

> 0 = 1 en cualquier
semana




Tabla 2.7 Clasificacion de la gravedad del asma cuando
esta bien controlada con el tratamiento (distribuido en escalones)

GRAVEDAD INTERMITENTE PERSISTENTE

Necesidades | Escalén 1 Escalén 2 Escalon 3 Escalén 5

minimas de 0 0
tratamiento para Escalon 4 Escalon 6

mantener el control




Bajar

Escalones terapéuticos

Subir

AT TrER T

Tratamiento de mantenimiento

Otras opciones

De eleccion

A demanda

Escalon 1

Escalén 2

Glucocorticoide
inhalado a
dosis bajas

Escalon 3

Glucocorticoide
inhalado a
dosis bajas +
agonista [i,
adrenergico
accion larga

Escalén 4

Glucocorticoide
inhalado a
dosis medias +
agonista [i,
adrenergico
accion larga

Escalon 5

Glucocorticoide
inhalado a
dosis altas +
agonista [i,

adrenérgico
accion larga

Escalon 6

Glucocorticoide
inhalado a
dosis altas +
agonista [},
adrenergico
accion larga +
glucocorticoides
orales

e Adadir ARadir
dosis medias
Antileucotrieno Antileucotrieno Antileucotrieno
Glucocorticoide | | Glucocorticoide ylo ylo
inhalado a inhalado a teofilina teofilina
dosis bajas + dosis medias + ylo ylo
antileucotrieno antileucotrieno omalizumab omalizumab
Agonista Agonista , Agonista Agonista 8 Agonista Agonista B,
adrenérgi% adrenérgi&' 'adrené_rgigzo adrenérgico a‘dr”énérg’_i% adrenérgico
accion corta accion corta accion corta accion corta accion corta accion corta

Educacidn, control ambiental, tratamiento de las comorbilidades

Considerar inmunoterapia con alérgenos |

Figura 3.1. Escalones terapéuticos del tratamiento de mantenimiento del asma del adulto.
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PLORACION FISIGA

R ,Tension arterial,
2ncia o no de pulso
100JICO.

Signos de gravedad.

= Grado de disnea

.I'H"-

— f‘Uso de musculatura
= -accesoria, asimetria en la
~auscultacion pulmonar,

enfisema subcutaneo.




tria arterial, si Sat
del 90 % o Peak-flow
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an na, si se sospecha
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lica, si se sospecha
_ )op tasemla por el uso
Ze== *:“‘: 0 de broncodilatadores

—— (glucosa, iones y urea).
;‘_"

— fRadlografla de torax, si

— -existe sospecha de
complicaciones:
neumotorax,neumomediastino,
neumonia...

e PEF
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LEVE MODERADA
(FEV1 0 PEF >70%) (FEV1 o PEF 50-70%)
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EVALWACION DE LA GRAVEDADIDE.
A AGUDIZAGION ASMATICA

LEVE MODERADA PARADA RESPIRATORIA
GRAVE INMINENTE

DISNEA Leve

(>

Moderada-intensa MUy driterisel

HABLA Parraies Frases-Palabras

FR AlUmentacz >20-30

FC <100 100-120 Breclicercliel

USO M. AUSente Presente MoV, vareddlico foraco-
ACCESORIA agcdormirzl

SIBILANCIAS 2T

ESENLES Presentes Slilgncio ausclliziiorio

NIVEL INGraal Normal Disoainuicle
CONSCIENCIA

PULSO A
PARADOJICO

FEV1 o PEF =70 <70%

1 |

ISENIE 10-25 mm Hg Ausericla (feiigel prtselfer)

502(%6) =050 90-95% —90%)

PO2 INGraal 60-80 =60

PCO2 <40 >40 =20




nacnms
_ Aabﬂdhtme/
,-& wnendola

Fal flujo aéreo
.;.._,_: ‘_ ¢m|a Si esta
-~ — presente,de la forma mas
J,d”&posmle

?"""” = mstaurar o _revisar el
-~ plan terapéutico para
prevenir nNuevas crisis.




EXACERBACION! LEVE

— —— I

PIIEEENatarse ademas de enrios SO, e casa pPor: e
IGRIGNPACIETE V. e1i Cerltios de aterncion
PlliaidaSIEMPIEIgUe Se asegure ina correcta
ValBIEeieniclnica delf PEE vy de'la respuesta al
"Lra;tam]epao |as primeras 2 horas.

Sfencodilataderes agonistas B-2-adrenerqgicos
clLiga Drticoides orales v oxigeno (Si es necesario).

- Jf/fa famol. (o terbutalina) a dosis de 200 a 400 pg
Conlcdmara de inhalacion (2 a 4 inhalaciones) cada 20
== :.-.: meos durante la primera

——
'.r_-l-

_:.:--— “Si'enlas primeras 2 horas del tratamiento se constata
.~ Uunaevolucion favorable(desaparicion de los
S _' sintomas_, PEF superior_ al 80% y ésta se mantiene
= ~ duranie 3-4 horas , N0 SON necesarios mas

tratamientos.

* [afalta de respuesta obliga a la derivacion a un servicio
de urgencias hospitalario
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EXACERBACION LEVEAT)

iIlAG se consigue una reversion de la

GCION con agonistas B-2.
Elfpaciente esta tomando corticoides

-Ha tenido que usarlos en crisis previas.

S A aosis diaria es de 0.5-1 mq/kqg de
= preadnisona del peso ideal ,manteniendo
|ardosis entre 5 y 10 dias sin necesidad de
reduccion con el fin de conseguir una
mejoria mas rapida y evitar recaidas
Precoces.




EXACERBACION MODERADA-
RAVE() =

.,...
@

OPILENIO pelrcimantenc
502 /JJJ/J '
_)—'/—'f/f/f'—'f/'—lf’e de accion
Sl Jrllouﬁ 2,5 mg cada
sONMINULeS 0 12 pulsaciones (4
e 0 minutes). También se
oueglwu ar en casos graves la
= ___, = JIEDI ilizacion continua a un
—-:.r:rl:mo de 10'rmg/ hora.

—

u:r_:“f*ddmmlstramon de

= salbutamol 1V o SC so6lo en
- pacientes ventilados o que no
responden al tto inhalado.
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8IS MODERADA-GRAVE(IT)™

N -

ISV OIIIoIErOI(Egonista B2
ZUIENENGICO dE accion larga e
MICIENERIC0) administrado
MEdiante uni sistema de polvo
estiltareguivalente al
Sl 6l eni pacientes con
crjs."f*' joderadas-graves.
T L2 utilizacion de bromuro de
== Ipratropio nebulizado(0.5
= gz en la fase inicial de las
~  crisis en pacientes con asma
~ = grave o escasa respuesta
Inicial a los B-2 proporciona un
Incremento significativo de la
broncodilatacion.




First-Line Therapy

GUSTAVO J. RODRIGO and CARLOS RODRIGO

Departamento de Emergencia, Hospital Central de las FF.AA, and Unidad de Cuidado Intensivo, Asociacién Espanola 1* de Socorros Mutuos,

Montevideo, Uruguay

We designed a larger, double-blind, randomized, prospective trial

to test our hypothesis that patients with acute asthma given com-
bination high dose therapy with ipratropium bromide (IB) and -
agonists will have greater improvement in pulmonary function

and fewer hospital admissions than those given p,-agonists alone.

One hundred eighty patients (mean age = SD, 34.3 * 10.5 yr)
who presented to an emergency department (ED) for treatment

of an exacerbation of asthma (baseline FEV, < 50% of predicted)
were assigned in a randomized, double-blind fashion to receive al-
buterol and placebo (n = 92) or albuterol and IB (n = 88). Both

| drugs were administered through a metered-dose inhaler and
- spacer at 10-min intervals for 3 h (24 puffs or 2,880 pg of albuterol
and 504 pg of IB each hour). Primary outcome measures were im-
provement in pulmonary function (FEV, or peak expiratory flow
[PEF]), and hospital admission rates. In both groups, pulmonary
function improved significantly over baseline values (p < 0.01).
Subjects who received IB had an overall 20.5% (95% CI: 2.6 to
38.4%) (p = 0.02) greater improvement in PEF and a 48.1% (95%
Cl: 19.8 to 76.4%) (p = 0.001) greater improvement in FEV, from
the control group. At the end of protocol (3 h), 39% (n = 36) of
patients in the control group and 20% (n = 18) in the IB group
were admitted (p = 0.01). The use of high doses of IB reduced the
risk of hospital admission 49% (relative risk = 0.51, 95% CI: 0.31
to 0.83). Five (95% CI: 3 to 17) patients would need to be treated
with high doses of IB to prevent a single admission. Kaplan-Meier-
estimated curves of the proportion of patients who reached the
discharge threshold during the 3 h of treatment, showed a signifi-
cant difference in favor of the IB group (log-rank test = 0.005). A
subgroup analysis showed that patients most likely to benefit from
the addition of high doses of IB were those with more severe ob-
struction (FEV; = 30% of predicted) and long duration of symp-
toms before the ED presentation (= 24 h). On the contrary, previ-
nuis 1ge of inhaled R.-aconists did not modifv the admission rate

for Adult Patients with Acute Asthma
Receiving a Multiple-Dose Protocol of Ipratropium
Bromide Plus Albuterol in the Emergency Department

La adiccion de B.de ipratropio a
_ los B-2 gumentc_’) en un 21% el PEF y en un 48% el FEV1 sobre el grupo control.
El uso de dosis altas de ipratropio redujo un 49% la tasa de ingresos ,con un NNT de 5 para prevenir un ingreso.

inhaled anticholinergics, showed significant group differences
in lung function supporting the combination treatment; addi-
tionally, multiple-dose anticholinergic protocols, mainly in
children and adolescents with severe exacerbations, reduced
the risk of hospital admission by 30%. In a second meta-analy-
sis (adult patients) of 10 randomized, double-blind, placebo-
controlled trials (3), ipratropium bromide (IB) was associated
with a significant increase in pulmonary function (effect size =
0.38, 95% CI: 0.27 to 0.48) and a 27% reduction in hospital ad-
missions. Finally, a third systematic review (4), which included
10 randomized, double-blind, controlled trials (5-14), with
1,483 adults with acute asthma, showed a 10% increase in pul-
monary function (the greatest improvement in patients with
more severe obstruction) and a 38% admission rate reduction.
Surprisingly, almost all these beneficial effects were obtained
with the utilization of single-dose protocols consisting of small
doses of IB. Because there is substantial evidence that patients
with acute asthma respond to increasing doses of bronchodila-
tors (15), that thought can be applied to IB therapy. In fact, in
a double-blind, randomized preliminary trial (16), we studied
the effects of high and cumulative doses of albuterol and IB in
the treatment of acute adult asthma and obtained an addi-
tional 30% increase in pulmonary function in the 1B group.
However, there have been no larger clinical trials that study
the effects of multiple-dose protocols in adult patients.
Consequently, we designed a larger double-blind, random-
ized, prospective trial to test our hypothesis that patients with
acute asthma given combination high dose therapy with IB
and B,-agonists will have greater improvement in pulmonary
function and fewer hospital admissions than those given B,-
agonists alone. Subgroup analysis was performed using: (1)

f i M Ztm b mennnmnnmr danactmant (BT nras




ODERADA-GRA

BOSNEIDCOCOR OIDES SISTENICOS debeni ser administrados
PIECEZMENLE (A2 hora).
Uplel fr‘\/JJTC | sistematica demostro que la administracion precoz de

AJFF‘fOJF]#\ IS/??II?UVE /a tasa ae I’EI/?GI’&’S'OS %
(1058 J'Z&CIO/?E'S‘

S25 dos 18's0n de 100-200 ma de hidrocortisona al inicio o 40-
J,_,«_{:u g .ae metilprednisolona.

:i't-" s:_EStudlos no han demostrado diferencias entre las dosis altas o
..__-__ 9ajas ni entre la administracion 1V u oral.

~ s | 5 administracion de corticoides inhalados junto con
~ broncodilatadores de forma repetida , en intervalos no mayores de
30 minutes y durante los primeros 90 minutos del tratamiento
proporciona una mejoria significactiva de la funcion pulmonar y un
descenso de numero de hospitalizaciones.




[Intervention Review]
. Early emergency department treatment of acute asthma with
' systemic corticosteroids

Brian H Rowe!, Carol Spooner?, Francine Ducharme?, Jennifer Bretzlaff, Gary Borta®

! Department of Emergency Medicine, University of Alberta, Edmonton, Canada. *Division of Emergency Medicine, 1G1.52 Walter
Mackenzie Health Centre, Edmonton, Canada. *Department of Pediatrics, McGill University Health Centre, Montreal, Canada. “St
Joseph’s Site, Sudbury Regional Hospital, Sudbury, Canada

Contact address: Brian H Rowe, Department of Emergency Medicine, University of Alberta, Room 1G1 .43 Walter C. Mackenzie Health
~ Sciences Centre, 8440 112¢h Street, Edmonton, Alberta, T6G 2B7, Canada. brian.rowe@ualberta.ca. (Editorial group: Cochrane
| Airways Group.)

Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 2, 2009 (Status in this issue: Unchanged)

Copyright © 2009 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

| DOI: 10.1002/14651858.CD002178

This version first published online: 22 January 2001 in Issue 1, 2001.

Last assessed as up-to-date: 23 September 2002. (Help document - Dates and Statuses explained)

This record should be cited as: Rowe BH, Spooner C, Ducharme F, Brewzlaff ], Bota G. Early emergency department treatment
of acute asthma with systemic corticosteroids. Cochrane Database of Systematic Reviews 2001, Issue 1. Art. No.: CD002178. DOIL:
10.1002/14651858.CD002178.

Revision sistematica N=863(12 EC) NNT de 8 para evitar un ingreso.
Mayor beneficio en aquellos que no tomaban corticoides y en exacerbaciones severas.
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- Lo paaulizzldidineleiszl/eliiczlile) A2 RigkE! solucmn
15010 )] a ‘gdersyliato de magresiono produce efectos
AOICIONEIES EXCEPto eni Lin subgrupo de pacientes con un
FEVL mierior al 30% .

kT ]2 Iicaso de pacientes con crisis muy graves y mala
= i ﬁaesta al tratamiento se puede usar SULFATO DE
_ MAGNESIO en dosis Unica 2 g a pasar en 20°.

@tros farmacos como la aminofilina. heliox,
antibioticos o antaqonistas de los leucotrienos no
existen datos gue respalden su uso en el tratamiento de
|as exacerbaciones moderadas graves del asma.
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= astablecer conclusiones
- sobre la efectividad
relativa de la VVIVINI
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tratamiento medico

nhabitual




A Pilot Prospective, Randomized,
Placebo-Controlled Trial of Bilevel
Positive Airway Pressure in Acute
Asthmatic Attack*

Arie Soroksky, MD; David Stav, MD; and Isaac Shpirer, MD

e |

Study objective: Noninvasive ventilation has been shown to be effective in patients with acute
respiratory failure due to pulmonary edema and exacerbations of COPD. Its role in an acute
asthmatic attack, however, is uncertain. The purpose of this pilot study was to compare
conventional asthma treatment with nasal bilevel pressure ventilation (BPV) [BiPAP; Respironics;
Murrysville, PA] plus conventional treatment in patients with a severe asthmatic attack admitted
to the emergency department.

Design: A prospective, randomized, placebo-controlled study.

Setting: An emergency department at a university hospital.

Patients: Thirty patients with a severe asthma attack were recruited from a larger group of 124
asthmatic patients seen in the emergency department. Fifteen patients were randomly assigned
to BPV plus conventional therapy and 15 patients to conventional therapy alone. The two groups
had similar clinical characteristics on hospital admission. Mean (+ SD) FEV, on recruitment was
37.3 £ 10.7% in the BPV group and 33.8 + 10.2% in the control group (p = not significant).
Interventions and measurements: BPV with predetermined inspiratory and expiratory pressures
was applied for 3 h in the BPV group; in the control group, a similar sham device with
subtherapeutic pressures was applied for 3 h. Bedside lung function test results and vital signs
were obtained at baseline, and during and at the completion of the study protocol.

Results: The use of BPV significantly improved hing function test results. Eighty percents of the
patients in the BPV group reached the predetermined primary end points (an increase of at least
50% in FEV, as compared to baseline), vs 20% of control patients (p < 0.004). Mean rise in FEV,
was 53.5 + 23.4% in the BPV group and 28.5 + 22.6% in the conventional treatment group
(p = 0.006). The intention-to-treat analysis of the secondary end point rate of hospitalization
included 33 patients. Hospitalization was reauired for 3 of 17 natients (17.6%) in the RPV orann

Ensayo realizado en Israel en el servicio de urgencias(15 pacientes a cada grupo)
CI(FEV1<60%,FR>30,Asma de por lo menos 1 afio,exacerbacion de mas de 7 dias)
Pl 8 con incrementos de 2 cada 15 minutos hasta un maximo de 15.PE de 3 con
incrementos de 1 cada 15 miutos hasta 5.
No hubo muertes ni IOT en ningun grupo,el grupo de VNI tasa de hospitalizacion mas baja
Mejor capacidad pulmonar y disminucién de la FR
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AVUDA EARMACOLOGICA

=NIEL mmgm_ C

e _,c:|on atropina, fentanilo.

- Pr
SNIEUCEIoN: midazolam , propoefol ,
SLOMIC! ' to 0 ketamina.

Sl =
e e

F'_,_-i'

~"——FOCU I’OnIO cisatracurio.

SBlogueo neuromuscular : vecuronio ,




D
FARMACO PRESENTACION DOSIS

FENTANILO Fentanest® ampollas de Dosis es de 2-4 ugr/kg
150 pgrs/3 ml

ATROPINA Atropina® 1mg/1 ml 0.01 mg/kg iv.
PROPOFOL Diprivan® ampollas de 20 Dosis 1-2 mgr/Kkg iv.
mI/200 magrs.
ETOMIDATO Hypnomidate® ampollas 0,15-0,3 mg/kg
20 mgrs/10 ml.
— MIDAZOLAM Dormicun® 0,1 mg/kg
Amp 15 mg/3 ml
KETAMINA Ketolar® ampollas 500 1-2 mg/kg.
mgrs/10 ml.
ROCURONIO Esmeron® ampollas Dosis 0,6-1 mg/kg

50mg/5 mi
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SARANVETROS PARAANMI
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Oxylog 2000 Drager: respirador de urgencia de volumen

constante, ciclado por tiempo, para pacientes mayores de un ano
W aln . |"'- i . =

3- seleccionar
FRECUENCIA y
volumen cornente (

men corriente:8 N | el

seIeccuonar FIO )

VOIumen minuto: 115 _‘ L i I,
~ ml/kg/minuto (8-10 FEEI I Al Aa 200 NCNDER
litros X minutO) — |4 | £y PEEP 2-sleciorOD Q)
® | : E relacion 1:3 | \* ‘W




CON

rllgeVe |aC|on "5ntrola
:a-li errmswa

B
*_H
e

r.

JER G I(‘ por minuto
SVolut -"*-"m corriente 5-7 mi/kg
mble subir la pCO2 hasta 60 mmHg e

-

""*J_ luso a 80 mmHg.

e

-



‘._

OS DEHOSPITA

S

PIVEISOS EStlidios han constatado
JERITEVEZ! ‘alcanzada Jameseta
cl2 rasolEs R pleb el
bropncacdilziizlele gzl

sudmmw acionide mas medicacion
no - :aduce Enl una mejoria
Sclinica.

-" F - - E,

==y =re:Com|enda decidir el ingreso a
=" [as 3 fioras de haberse iniciado el
- ftratamiento

e Si el paciente permanece
Ssintomatico., requiere
oxigenoterapia para mantener
una SO2 90% y muestran un PEE
<40 %o deben ser hospitalizados
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ad Ide utilizar

mE g DS de 3iveces al dia — :

= 5 B2 de accion corta a g L T e

@manda ausencia de = i

_—;_‘* —=dj,snea S|gn|f|cat|va al —
~  caminar y si ya se han

- Iniciado los glucorticoides

iInhalados.




rr 5 E-AM,@__.-@ A-L-mf;

—— e — i

IEanIsona 1 V.0. 40-60'mg 7-10 dias.
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r
jlucor‘;_‘ vides inhalados V. agonistas B-2
de_e 10N larga.
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_e Concertar cita de control en 24-48 horas.



Jliratamieniio 'spltalarlo de la agudizacion
asmatlca en el adulto

| EVALUACION INICIAL DE LA GRAVEDAD(ESTATICA)

-~ ’!.7 Anamnesis , exploracion,FEV1,S02
= =
S Leve Moderada-grave PCR inminente
Ll
PEF>70% PEF<70%
. — albutamol + brom. de Ipratropio 4 puft/10-15 mi Oxigeno
S _ Hidrocortisona IV 200 mg o prednisona 20-40 mg voli| Salbutamol+ipratropio 10-20 puff
5§ Salbutamol 2-4 pulsaciones Sloxigeno <40% si Sat0,<92% X min
e [P C/20 minutos. Fluticasona 2 puls./10-15 min IP o budesénida Considerar VMNI
< 400 neb/15 min Considera 10T
|_

- =
F@* e

e Evaluacion de la respuesta al tratamiento(DINAMICA)
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Ingreso en UCI

.

Buena(1-3 horas)
PEF>60%
Asintomatico

Mala(1-3 horas)
PEF<60% inestable
Sintomatico

Evaluacion 2

HOSPITALIZACION

ALTA

*Esteroides inhalados a dosis elevadas

* Agonistas-adrenérgicos f3, larga duracion y
rescate

* Prednisona o equivalente VO, 40-60 mg
 Plan escrito de tratamiento

» Control médico en 24-48 horas

*Salbutamol 2,5mg + b.ipatropio 0,5 mg/ 4-6 horas
* Hidrocortisona 1V 100 mg o equivalentes cada 6
horas

» Oxigeno <40% si Sat0,<92%

*Considerar Mg IV.

Decision y tto 2
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