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Agudizacion asmatica

e Cambio situacion previa

* Disnea,opresion
toracica, sibilancia ,tos.

* Disminucion FEV1 o PEF




NO se consideran
agudizaciones asmaticas




Clasificacion

* Segun la velocidad de
iInstauracion:lenta o
rapida

* Segun la severidad:
moderada o grave



Dias o semanas.
Suponen el 80%
nflamacion: obstruccion,edema e
nipersecrecion.

nfecciones respiratorias 0 mala
cumplimentacion terapeutica.

La respuesta al tto es lenta

En menos de 3 horas.
Broncoespasmo
Alergenos inhalados,AINES.
Mas graves.

Respuesta mas rapida y
significativa.



MODERADA

e Empeoramiento de la sintomatologia en al menos 2 dias.

e Empeoramiento de la funcion pulmonar en al menos 2
dias.

e Mayor uso de B2AAC,en al menos 2 dias.

e No presentar gravedad suficiente para necesitar

esteroides sintéticos,acudir a urgencias o ser

e Uso de esteroides sistémicos o aumento de dosis de
mantenimiento durante al menos 3 dias.

e Hospitalizacion o visititas al servicio de urgencias con

necesidad de esteroides sistémicos.




Evaluacion de la gravedad
de la agudizacion asmatica
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» Valoracion inicial N

* Evaluacion de la KA
respuesta al ' [
tratamiento en 1-3




Factores gue predisponen
al asma de riesgo vital

4 )

UCI/NM.
Hospitalizaciones frecuentes.

Multiples consultas a urgencias .

Enf psicologicas o psiquiatricas.

Comorbilidad cardiovascular.

Abuso de B-2-Adrenergicos de accion
corta.

Instauracion brusca de la crisis.

Sin control periodico.

N ——




Valoracion inicial

* Valoracion de la
situacion respiratoria.

e Medicion del PEF o
FEVT

e Establecer medidas
terapeuticas.

* Pruebas
complementarias




Score de Wood-Downes

Anexo
Puntos Sibilantes Tiraje FR FC Yentilacion Cianosis
0 NO NO <30 <120 Buena MNO
Simetrica
1 Final Subcostal >120 Regular Si
espiracion Intercostal Simetrica
2 Toda Supraclavicular | 35- MUy
espiracion Aleteo Nasal 45 disminuida
3 Inspiracion y Intercostal 46- Torax
espiracion supraesternal 60 silente

Leve: 0-3, Moderada: 4-5, Grave: 5-6, UMI:>6




DISNEA
HABLA
FR AUmentada

FC

USso M.
ACCESORIA

SIBILANCIAS

NIVEL INOrmal
CONSCIENCIA

PULSI'O Alsent
PARADOJICO

FEV1 o PEF
$02(%)
PO2
PCO2

HCO3

MODERADA
GRAVE

Moderada-intensa
Frases-Palabras
>20-30
100-120

Presente

Presentes

Normal

10-25 mm Hg

<70%
90-95%
60-80
>40

>0

PARADA RESPIRATORIA
INMINENTE

VIUYANtENSd

VIOV/ParddojICONOracos
dDEEMING!




Medicidn de pico flujo




Pruebas complementarias

4 ) - ™ 4 )
Leucocitosig S Neumonia
Eosinofilia 5 Neumotdrax
HipoK + S02<90% DxD




Evaluacion de la respuesta
(1-3 horas)

* Maxima respuesta
broncodilatadora.

e 1-3 horas qel
tratamiento.

 Comparar el PEF con
el mejor del paciente o
segun tablas
estandarizadas segun
sexo,edad vy talla.




Tratamiento

e £ objetivo del o
tratamiento es revertir
a obstruccion y la
nipoxemia de la
forma mas rapida
posible.

e [nstaurar o revisar el
planteamiento
terapeutico.




4 Corticoides N

SIStémicos
Prednisona 0,5-1 mg/kg/dia
/7-10 dias

Inhalados

\ Budesonida 400 mcg )

4 N

Anticolinérgicos
2-5 puff 20-30°
500ug cada 6 horas

—

-

Oxigeno
>90%

B2 adrenérgicos

~

4-8 puff 10-15°
1,25 a 2,5 mg 20-30°

Sulfato de

magnesio

FEV1<25%
2gen?20 iv

—




Farmacos y dosis empleados para la agudizacion del asma bronquial pe)

Farmacos Dosis y via de administracion

MDI+camara: 4-8 puffs/10-15 min (100 mg/ puffs)
Salbutamol Nebulizacion intermitente con 2,5-5,0 mg/20 min*
Nebulizaciéon continua 10-15 mg/h

B2 agonistas
inhalados

B2 agonistas 200 mcg en 20 min, seguido de 0,1-0,2 mcg/kg/

Salbutamol

sistémicos min iv

MDI+camara: 4-8 puffs/10-15 min (20 meg/
Anticolinérgicos  lpratropio puffs)

Nebulizacién intermitente: 0.5 mg/20 min
Corticoides Prednisona 20-40 mg/12 h vo
sistémicos Hidrocortisona 100-200 mg/6 h v
Glucocorticoides Fluticasona MDI+camara: 2 puffs/10-15 min (250 mcg/ puffs)
inhalados Budesénida Nebulizacion: 800 mcg cada 20 min
Sulfato de magnesio intravenoso 2 g a pasar en 20 min
Sulfato de magnesio inhalado Nebulizaciéon: 145-384 mg en solucién isoténica

*2,5-5 mg de salbutamol corresponden a 0,5-1 mL de la solucion para nebulzacion.
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4 N

ANTIBIOTICOS

Anthonisen(2 de3)
Telitromicina o macrolidos

—

4 N

| TEOFILINAS
ANTILEUCOTRIENOS

—




CLAUDICACION VENTILATORIA

INMINENTE
7 UMNL )

-Taquipnea con FR>25 rpm
-Taquicardia con FC>110 Ipm
-Uso de musculatura accesoria
-Hipoxia con PaO2/Fi02 >200 mm Hg
-Hipercapnia con PaC0O2 >60 mm Hg
FEV1<50% del predicho(tras 2 nebulizaciones)

*iiExcluir contraindicaciones absolutas y
relativas de VMNI!!

UM N

-Coma y/o agitacion.
-Paro cardiaco o respiratorio .
-Respiracion paradojica.
-Hipoxemia refractaria e hipercapnia con
acidosis respiratoria
-Fracaso de la VMNI.

—




IPAP 8-12
EPAP 4-5

I:E 1:3-1:4




Oxylog 2000 Drager: féspirador de urgencia de volumen
constante ciclado por tiempo, para pacientes mayores de un afio

‘1-"-

! ’ v a'y H- ! ' ‘
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FiO2 100%

PFI80-120
L/min ‘6—8 r.p.m. I



Special

4 )

e Premedicacion:fentanilo y/o atropina.
e Sedacion:ketamina o propofol.

e Paralizante: succinilcolina o rocuronio.
—————)




FARMACO

FENTANILO

ATROPINA

PROPOFOL

ETOMIDATO

MIDAZOLAM

KETAMINA

ROCURONIO

PRESENTACION

Fentanest® ampollas de
150 pgrs/3 ml

Atropina® 1mg/1 ml

Diprivan® ampollas de 20
ml/200 mgrs.

Hypnomidate® ampollas
20 mgrs/10 ml.

Dormicun®
Amp 15 mg/3 ml

Ketolar® ampollas 500
mgrs/10 ml.

Esmeron® ampollas 50mg/
5 ml

DOSIS

Dosis es de 2-4 ugr/kg

0.01 mg/kg iv.

Dosis 1-2 mgr/kg iv.

0,15-0,3 mg/kg

0,1 mg/kg

1-2 mg/kg.

Dosis 0,6-1 mg/kg







Mejoria significativa de los sintomas asmaticos, sin necesidad de |
medicacion iv. Paciente con sintomas leves, considerar individualmente.

Deambulacion sin disnea.
Exploracion fisica sin sibilancias en la auscultacion pulmonar.

-~ PEF 6 FEV1 > 70% del mejor personal o del tedrico con Variabilidad <
- 20% (PEF > 60%, considerar decision individualmente). |

Revision del correcto cumplimiento de la medicacion. j

- Consulta por necesidad de B2AAC a demanda de menos de 3 veces /dia, |
sin despertares nocturnos por el asma |




CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA DE ASMA

ICriterios de derivacion habituales:

» Si precisan pruebas adicionales para su diagnéstico (ej, pruebas cutaneas,
rinoscopia, estudio funcional respiratorio completo)

» Signos y sintomas atipicos o dudas acerca del diagndstico (confirmacion
diagnostica)

*» Respuesta inadecuada a un tratamiento correctamente prescrito en el control
del asma después de 3-6 meses de tratamiento o se valora la posibilidad de

eezzz) [Asthma

7
.

aspergilosis broncopulmonar alérgica, sinusitis, poliposis) -

» Sospecha de asma ocupacional o fundada sospecha de origen alérgico
(inhalantes, alimentos, polvo doméstico, epitelios de animales, primaveral,
etc)

inmunoterapia [wee
» Otras situaciones que compliquen el asma o su diagndstico (ej. rinitis, o

» Asma grave persistente

» Asma con intolerancia a AINE

» Gestacion en paciente no bien controlada

» Comorbilidad importante que condicione el tratamiento o la respuesta al
mismo

* Sirequieren educaciéon adicional (complicaciones en el uso del tratamiento, ]
evitacion de alérgenos) tuEnemn| pOQommE

» Pacientes con problemas afadidos (psiquiatricos, psicosociales o familiares)

demas y, en pacientes dados de alta desde urgencias o UCE, se tendran en
cuenta los siguientes criterios:

» Cambio brusco e inexplicado en la gravedad de los sintomas

* Si ha requerido asistencia en urgencias o ingreso hospitalario en los meses
previos por el mismo motivo

* Exacerbaciones que comprometan la vida

» Sirequieren corticoides orales o altas dosis de inhalados de forma continua
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Rioja
Salud

Hospital San Pedro Servicio de Urgencias Protocolos

VALORACION INICIAL: anamnesis, exploracién, PEF, Sat02

Crisis leve Crisis moderada-grave
PEF >70% PEF <70%

Claudicacién ventilatoria
inminente

- Oxigeno* )
Oxigeno para Sat 02>92% (- ;
- Salbutamol + 8r Ipratropio inh? ) Sc:'lbutagol'; Bri::mropio ioh
Salbutamol inh* - Corticoide oral’ o IV (hidrocortisona i v :o :Iht. de 02 gr IV?
100 mg o metilprednisona 40-60 mg). - valorar suliato de magnesio £ gr
. Corticoide inh - Valorar VMNI
- Valorar intubacion orotraqueal
- Valorar interconsulta UMI Y,
EVALUACION DE LA RESPUESTA
EVALUACION DE LA RESPUESTA TERAPEUTICA (1-3 horas) TERAPEUTICA (1-3 horas)
} .
-PEF<B0% 0 -PEF<60%0
PEF > 70-60%, estable y - Sintomitico o PEF > 60%, estable - Sintomatico o
asintomatico - Inestable o y asintomatico - Inestable o
- Sat 02 basal <92% « Sat 02 basal <92% )
y v
- Comorbilidad grave o
- Criterio ingreso hospitalario o Claudicacién ventilatoria

- Crisls recurrentes con mal
control + I
Ingreso
Neumologia

> w

Crisis leve: salbbutamol 2-4 pulsadones {200-400 mg) cada 20 minutos

Crisis moderada-grave: Salbutamol 2.5 mg cada 30 minutos nebulizados, hasta 3 dosis + br, Ipratropio 0.5 mg nebulizados (también 4 pulsaciones de
cartucho presurizado con camara espaciadora cada 10-15 minutos)

Prednisona 20-40 mg VO / 12h. La via oral es igual de eficaz que la parenteral.

Evitar flujos o concentraciones elevados por riesgo de hipercapnia. £n todo caso lo necesario para Sat02>90% (>55% en nifios)

£l sulfato de magnesio puede ser de utilidad en los pacientes maés graves
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