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RESUMEN

El Asma Casi Fatal (ACF) es la condicion de un paciente en falla respiratoria progresiva debido a asma, en quien la terapéutica
convencional ha fallado. La mortalidad se asocia tipicamente a la falla en reconocer la severidad del episodio y al retardo en el
tratamiento oportuno. Existen poblaciones que presentan mayor riesgo de morir durante las exacerbaciones de asma: una de ellas son
los lactantes, debido a las caracteristicas anatomicas y fisiologicas de sus pulmones. En los niflos menores de 5 afos la valoracion del
grado de severidad, depende mas del examen fisico. Se considera crisis severa a un valor en el Puntaje Pulmonar (Pulmonary Score)
mayor o igual a 7 y/o una StcO2 < 91%. Los parametros paraclinicos a tomar en cuenta en ACF son: los gases arteriales, la StcO2 y las
pruebas de funcion pulmonar que pueden realizarse en mayores de 5 aflos. En esta revision se hace énfasis en el tratamiento del ACF,
especialmente en terapia convencional con nivel de evidencia y en el uso de las medidas terapéuticas no convencionales que han
demostrado los mejores resultados, incluyendo las medidas de soporte de la via aérea.
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SUMMARY

Almost Fatal Asthma (AFA) is the condition of a patient in progressive respiratory failure due to asthma, in whom conventional treatment
has failed. Mortality is associated typically to failure in recognizing the severity of the episode and to retardation in opportune treatment.
There are  populations that present greater mortality risk during asthma episodes. One of these is the infant population, due to the
anatomical and physiological characteristics of their lungs. In children under 5 years of age, the assessment of the severity of the episode
depends more on physical examination. An asthma crisis is considered to be severe when the Pulmonary Score is greater or equal to 7
and/or the StcO2 is less than 91%. Laboratory parameters to be considered in AFA are: arterial gases, StcO2 and pulmonary function tests
that can be performed in children over 5 years of age. In this review emphasis is focussed on treatment of AFA, specially on conventional
therapy with level of evidence and on non conventional therapeutic measures that have demonstrated best results, including support
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measures for the respiratory airway.

KEY WORDS: Almost fatal asthma, Severe crisis, Pulmonary Score, Conventional therapy.

DEFINICION

El Asma Casi Fatal (ACF) es la condicion de un pacien-
te en falla respiratoria progresiva debido a asma, en quien la
terapéutica convencional ha fallado. Se asocia tipicamente
con la presencia de hipercapnia, acidemia, alteracion del es-
tado de conciencia y el desarrollo de paro cardiopulmonar.
Para propésitos clinicos practicos, cualquier paciente que no
responda a la dosis inicial de agentes broncodilatadores ne-
bulizados deberia ser considerado como portador de asma
severa (1- 3).

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que afectaa 5 de cada 100.000 pacientes con
asma por afio (3).

En términos globales, la falla de reconocer la severidad
del episodio y el retardo en el tratamiento oportuno (2,4-6),

1 Pediatra Puericultor, especialista en Medicina Critica Pediatrica.
Clinica Edelmira Rarujo, Edo. Trujillo

2 Pediatra, Puericultor, especialista en Medicina Critica Pediatrica.
Jefe del Servicio de Urgencias del Hospital de Nifios J.M. de los
Rios, San Bernardino.

3 Pediatra Puericultor, especialista en Medicina Critica Pediatrica.
Hospital Universitario de San Cristobal, Edo. Tachira.

4 Pediatra Puericultor, especialista en Medicina Critica Pediatrica.
Adjunto Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital
Universitario de Caracas.

son los responsables de la mortalidad por asma, sin embargo,
la tasa es relativamente baja a pesar de que se asocia con el
fenotipo de enfermedad rapidamente fatal.

PACIENTES CON ALTO RIESGO DE MUERTE
RELACIONADA CON ASMA

- Pacientes con historia de ACF que requirieron intuba-
cion y ventilacidn mecanica.

- Quienes han tenido una hospitalizacién o visita a la sala
de emergencia por asma en el ultimo afio.

- Quienes estan usando o han dejado de usar esteroides re-
cientemente.

- Quienes no utilizan esteroides inhalados (asma no con-
trolada).

- Los que utilizan altas dosis de B2 agonistas para su con-
trol, especialmente quienes usan mas de un inhalador de
dosis medida de salbutamol (o su equivalente) mensual-
mente.

- Pacientes con historia de problema psicosocial, inclu-
yendo bajo nivel socioecondmico y el uso de drogas ili-
citas.

- Los pacientes con historia de incumplimiento de un plan
de medicacion.

- Dificultad en percibir la severidad de sus sintomas o la
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severidad de la exacerbacion.

- Comorbilidades como enfermedad cardiovascular,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) o
psiquiatricas (3,7,8).

Existen dos poblaciones que presentan mayor riesgo de
morir durante las exacerbaciones de asma: los pacientes con
uno o mas factores de los mencionados anteriormente y los
lactantes, debido a las caracteristicas anatomicas y fisiologi-
cas de sus pulmones (7-9).

DIAGNOSTICO DEL GRADO DE SEVERIDAD

En los nifios menores de 5 afos la valoracion del grado
de severidad, depende mas del examen fisico, que de los pa-
rametros objetivos. En ellos, la presencia de alguno de los
siguientes rasgos indica que la exacerbacion es severa: (10)

- Alteracion del estado de conciencia.
- Saturacion transcutanea de Oxigeno (StcO2) menor de

90%

- Dificultad para hablar segun su edad (oraciones, frases o
palabras)

- Taquicardia ( 200 Ipm 6 mas en niflos de 0 a 3 afos y de
180 Ipm o mas para niflos entre 4 y 5 afios)

- Cianosis central

- Un térax silente

En los mayores de 5 afos, la Iniciativa Global para Asma
(GINA) 2008 propone parametros clinicos y paraclinicos
que se expresan en los cuadros 1 y 2.

Una puntuacion en el “Pulmonary Score” (PS) o Puntaje
Pulmonar mayor o igual a 7 y/o una StcO2 < 91% se consi-
deran crisis severa. (11). Los parametros clinicos para la
identificacion de asma severa y falla inminente se esquema-
tizan en el Cuadro 1

Cuadro 1 Descripcion de Parametros Clinicos para la identificacion

Los parametros paraclinicos a tomar en cuenta en ACF
son: los gases arteriales, la StcO2 y las pruebas de funcion
pulmonar que pueden realizarse en mayores de 5 afos de
edad (Cuadro 2).

Cuadro 2 Parametros en Evaluacién Funcional
en Asma Severa

FEP después de
Broncodilatador Inicial

<60% del valor predictivo
0 mejor personal

PaO2 en aire <60 mmHg Posible cianosis
ylo
PaCO2 >45 mm Hg Posible

falla respiratoria
<90%

FEP: Flujo Espiratorio Pico
Modificado de: Global Initiative for Asthma. Global Strategy for
Asthma Management and Prevention 2008.

StcO2 en aire

La evaluacion de la funcion pulmonar es mas dificil en
nifios que en adultos. No existe una herramienta diagnostica
Unica y sencilla que permita determinar la severidad del
grado de la crisis. Por esta razon, la StcO2 se recomienda en
la evaluacion inicial y el seguimiento clinico de la funcion
respiratoria en nifios menores de 5 afos. Esto es particular-
mente importante en los lactantes, pues sus caracteristicas de
ventilacion-perfusion los hacen mas susceptibles de presen-
tar hipoxemia (8).

Teniendo en cuenta que una de las causas mas importan-
tes de ACF es la subestimacion del grado de la severidad de la
crisis, la medicion objetiva de la obstruccion al flujo de aire a
través del Volumen Espiratorio Forzado en el primer segun-
do (VEF1) o el Flujo Espiratorio Pico (FEP), es un requeri-
miento importante. Sin embargo, en pacientes que experimen-
tan exacerbaciones que
ponen la vida en peligro
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de Asma Severa y Falla Inminente

SINTOMAS ASMA SEVERA FALLA INMINENTE
DISNEA En reposo. Infante deja de
comer
HABLA En palabras generalmente

ESTADO DE ALERTA
FRECUENCIA RESPIRATORIA

TOMAR EN CUENTA LAS FRECUENCIAS NORMALES EN NINOS

Usualmente agitado Mareado o Confuso

Habitualmente >30/min

MUSCULOS ACCESORIOS Y Generalmente Movimiento paraddjico
RETRACCION SUPRAESTERNAL toracoabdominal
SIBILANCIAS Habitualmente Fuertes Ausencias de sibilancias
FRECUENCIA CARDIACA >120 Bradicardia

GUIARSE POR LIMITES DE FRECUENCIA CARDIACA NORMALES

Habitualmente presentes
> 25 mmHg (adulto)
20-40mmHg(nifios)

Su ausencia sugiere

PULSO PARADOJICO .
fatiga muscular

Modificado de : Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2008.

con compromiso obvio de
la via aérea y cianosis, las
mediciones de la funcion
pulmonar no se recomien-
dan en el momento de su
presentacion en el area de
emergencia, debido a que
proporcionan escasa infor-
macion adicional y pueden
resultar muy poco confor-
tables para el paciente. De
hecho, en los pacientes se-
veramente enfermos, la
inspiracion profunda nece-
saria para realizar las ma-
niobras de FEP o VEFI
puede precipitar un paro o
empeorar el broncoespas-
mo (3). En tales casos, la
evidencia fisica deberia ser
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suficiente en la evaluacion clinica inicial y el tratamiento debe
ser administrado inmediatamente, por lo cual la realizacion en
un 100% del FEV1 y FEP en el triaje no es un objetivo dese-
able ni realista en estos pacientes; probablemente seran bene-
ficiados si se les realizan después del uso de 32 agonistas y de
diferir la evaluacion de su funcion pulmonar hasta que haya
ocurrido una respuesta satisfactoria al tratamiento. Un FEP de
mas del 50% del valor predictivo medido 30 a 60 minutos des-
pués del inicio del tratamiento, se correlaciona con excelente
pronostico en pacientes con ACF (3,7,8) .

Gases arteriales

La oximetria no invasiva y la capnografia han reempla-
zado la determinacion de gases arteriales de rutina donde
estan disponibles (9). La oximetria no es una medida adecua-
da para evaluar ventilacion, por lo cual la decision de intu-
bar un paciente con asma severa no deberia depender exclu-
sivamente de la determinacion de gases arteriales, sino de la
consideracion del contexto clinico y paraclinico del pacien-
te, (la observacion atenta del esfuerzo respiratorio, oximetria
de pulso y el monitoreo del estado de conciencia sirven como
correlacion clinica del intercambio pulmonar) (1).

Los hallazgos gasométricos tipicos en la fase temprana
del asma severa son: alcalosis respiratoria, hipocapniay leve
hipoxemia; alguna secrecion compensatoria renal de bicar-
bonato es comun al inicio de ACF, lo cual se manifiesta
como una acidosis metabdlica sin hiato anionico o hiato
anioénico normal. La transicién a la normalizacion de la pre-
sion arterial de CO2 (PaCO2) en el contexto de dificultad
respiratoria por asma es el anuncio de una falla respiratoria
(9). Con el incremento de la obstruccion al flujo del aire, se
desarrolla la hipercapnia, esta sefiala la presencia de falla
respiratoria inminente y aunque por si misma no es una indi-
cacion de intubacion, se debe garantizar al paciente en ese
momento, una terapia agresiva. La presencia de acidosis me-
tabdlica denota paro respiratorio inminente (1,3).

Aunque los gases arteriales son ttiles en el manejo, no
predicen los resultados. La medicion de gases arteriales
deberia ser realizada en pacientes con un FEP de 30 a 50%
del valor predictivo, en aquellos que no responden al trata-
miento médico inicial o evolucionan al deterioro (7) y en
pacientes con StcO2 menor de 90% (3).

Se debe continuar la oxigenoterapia, mientras se reali-
ce la toma de la muestra para la medicion de los gases ar-
teriales (7).

Al disponer de los resultados de la gasometria, los si-
guientes hallazgos constituyen “ALARMA”: PaO2 <60
mm Hg, PaCO2 40 mm Hg (a nivel del mar), 35mmHg
(>2000 metros del nivel del mar) e incremento del trabajo
respiratorio.

Estudios de laboratorio

La mayoria de los pacientes no requiere estudios de la-
boratorio y, si se ordenan, estos no deben retrasar el inicio de
la terapéutica. Las determinaciones sanguineas se utilizan

para detectar una falla respiratoria actual o inminente, toxi-
cidad por teofilina, enfermedad cardiovascular, neumonia o
diabetes. El contaje de células blancas esta indicado en pa-
cientes con fiebre o esputo purulento, (pero los clinicos
deben tener en mente que una leucocitosis leve puede estar
presente en pacientes con asma). La radiografia de térax
debe realizarse cuando se sospechen complicaciones (fuga
de aire), comorbilidad (falla cardiaca, neumonia) y refracta-
riedad al tratamiento (1, 8,9).

MONITORIZACION

Los pacientes con asma severa debe ser tratados en un
area confortable y tranquila del Area de Emergencias para
disminuir la situacién de ansiedad que les ocasionan la hi-
poxemia y otros factores externos agregados. Se les debe fa-
cilitar los cuidados clinicos agudos que incluyan: monitori-
zacion objetiva de la obstruccion al flujo de aire, saturacion
de oxigeno y funcion cardiaca, con la finalidad de identificar
precozmente el deterioro ¢ implementar medidas terapéuti-
cas oportunas. Los expertos recomiendan que los pacientes
con exacerbaciones severas, sean evaluados después de la
dosis inicial y las evaluaciones en general deben cumplirse
con la frecuencia necesaria para determinar los resultados de
cada medida terapéutica implementada. La monitorizacion
constituye el elemento critico a la hora de evaluar la seve-
ridad de la obstruccion de la via aérea, el intercambio gase-
0s0 y la respuesta al tratamiento (2, 7,9).

TRATAMIENTO DE LA CRISIS

DE ASMA CASI FATAL

El tratamiento esta dirigido a evitar la progresion de un
episodio severo, con estabilizacion del paciente lo mas pron-
to posible, y la minimizacion de los efectos colaterales con
medidas que corrijan rapidamente la hipoxemia, la obstruc-
cion al flujo del aire y eviten las recaidas. Este se lleva a cabo
siguiendo los lineamientos sefialados por la evidencia clini-
ca (Cuadro 3) (6).

El principal factor pronostico en ACF es la respuesta ini-
cial a la terapia, mas que la intensidad de los sintomas o los
valores de la espirometria y, aunque el rango de tiempo en
emergencia para evaluar la respuesta de los pacientes al tra-
tamiento es de 4 a 6 horas, tres de cuatro pacientes resuel-
ven su broncoespasmo en las primeras 2 horas del inicio del
mismo (3,12).

La estrategia para el manejo del ACF tiene 2 categorias:

-Terapia Medicamentosa:

. Medidas generales
. Terapia Convencional
. Terapia No Convencional

-Terapia ventilatoria

Terapia medicamentosa convencional
Correccion de la hipoxemia
La hipoxemia debe tratarse urgentemente con la admi-
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Cuadro 3 Manejo Inicial del Asma Severa en Nifios

Tratamiento

Dosis en niflos < 12 anos

Dosis en >12 anos

Admision al hospital
Oxigeno suplementario Requiere monitoreo de StcO2

Si/ considerar Cuidados Intensivos

Puede requerir realizacion de gases arteriales

Suministrar en Nebulizacién
0,5/mg/kg/hora

Salbutamol

Continua
10-15mg/hora

Diluidos en un minimo de 3 ml a un flujo de gas de 6-8 L/min.
Puede agregar Ipatropium a la nebulizacion

Si no hay respuesta Salutamol intravenoso en bolo 15 micrgr/kg en 10 minutos,

Anticolinérgico
Bromuro de ipratropium 0,25-0,5 mg /20 min

luego 1 microgr/kg/min

0,5mg /20 min

Por 3 dosis y luego segun sea necesario. No han demostrado beneficios adicionales una vez el
paciente ha sido hospitalizado

Corticoesteroisdes
Sistémicos

Prednisona 1mg/kg/dia hasta max 60mg/dia

40-80mg/dia

Hasta que FEP alcance el 70% del valor predictivo o mejor personal (por 5dias)

Metilprednisolona o
luego diariamente. Intravenosa.

Sulfato de Magnesio

1 mg/kg /6 horas el primer dia, /12 horas el segundo dia,

Sulfato de magnesio 50%. 0,1 ml/kg (50mg/kg IV en 20 minutos) luego
0,06 ml/kg/hora(30mg/kg/h) hasta un nivel sérico de 1,5-2,5 mg/dl

Solo en UCI. Dosis de carga 10 mg/kg

Aminofilina
0 mayor

Mantenimiento: 1,1 mg/kg/h si es < 9 afios 6 0,7 mg/ Kg/h si es de 9 afios

Robinson P, Van Asperen. Asthma in Childhood .Pediatr Clin N Am.2009 (56):191-226

nistracion de oxigeno hiimedo a alto flujo (4 a 6 L/min) a
través de mascara facial, canula nasal o menos frecuente en
camara cefalica en algunos lactantes. El objetivo es mante-
ner una StO2 mayor de 94% hasta que exista una clara me-
joria en la condicion del paciente. Se recomienda que los
pacientes con ACF deben recibir el suministro de oxigeno
con el B2- agonista de accion corta sin retardo a su llegada
a la emergencia, atin cuando la evaluacion clinica inicial no
se haya completado. En ausencia de enfermedad cronica pul-
monar preexistente, no hay evidencia de que el oxigeno su-
prima el centro respiratorio. La hipoxemia refractaria obliga
a descartar complicaciones (1,7-10).

Broncodilatadores

En los pacientes con exacerbaciones severas, la nebuli-
zacion continua de 32- agonista de accion corta, puede ser
mas efectiva que la administracion intermitente, por lo
tanto es razonable mantener la nebulizacion continua hasta
lograr el control de la obstruccion de la via aérea, el salbu-
tamol es el principal 2- agonista selectivo utilizado. El
papel de los espaciadores en el asma que pone la vida en
peligro esta por determinarse (13,14).
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Dosis de salbutamol en nebulizacion contintia

Se ha propuesto una dosis de 0,5 mg/kg/hora méaximo,
15 mg/hora de 30 a 60 minutos entre 4 y 6 ml de solucién fi-
sioldgica, administrada con un flujo de oxigeno de 6-8 L/min,
utilizando nebulizadores de alto volumen y de pequefio volu-
men, con bomba de infusion (8). La mayoria de los estudios
indican dosis bajas de salbutamol de 4 a 10 mg/hora diluidas.
Sin embargo, existen reportes de administracion de dosis muy
altas de hasta 150 mg/hora sin diluir con alto flujo de O2, de
10 a 12 L/min. Werner (1) reporta que en asma severa utili-
za habitualmente dosis de 40 a 80 mg/hora.

A efectos practicos, las nebulizaciones cada 15 minutos
o mas de 4 por hora se consideran continuas (15).

Broncodilatadores adicionales

Bromuro de ipratropium inhalado. La asociacion de bro-
muro de ipatropium al 32-agonista ha demostrado la reduc-
cion de la hospitalizacion, particularmente en pacientes con
asma severa y mayor grado de mejoria en las pruebas de fun-
cion pulmonar (16). Sin embargo, una vez que los nifios son
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) la adi-
cion de este al tratamiento con B B2 y corticoesteroides no
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parece conferir beneficios adicionales. Los efectos cardio-
vasculares son minimos.

Existen pocos estudios en preescolares y el papel del
bromuro de ipratropium en nifios con sibilancias por debajo
de 2 afios permanece cuestionable (12).

El Bromuro de Ipratropium se recomienda en todos los
pacientes con ACF y la dosis es de 250 a 500 pcg segin la
edad, nebulizado cada 20 minutos en la primera hora, aso-
ciado al 32- agonista, luego se espacian de 4 a 6 horas hasta
que el paciente se estabilice. Sus beneficios pueden persistir
hasta las primeras 48 horas (3).

Corticoesteroides sistémicos

Estan indicados en todos los pacientes con asma severa y
en todos los que no respondan a la terapia 32-agonista ini-
cial. Son mas efectivos cuando se han administrado precoz-
mente durante la exacerbacion (10).

En nifios criticamente enfermos se prefiere la via intraveno-
sa. Se utiliza metilprednisolona intravenosa 1 mg/kg cada 6
horas el primer dia, el segundo dia cada 12 horas y luego una
vez al dia. Al mejorar y tolerar la via oral, cambiar a predniso-
lona via oral: 1-2 mg/kg/dia, con un maximo de 20 mg/dia en
menores de 2 afios, de 30 mg para nifios entre 2y 5 afios y
en mayores un maximo de 60mg/dia. Un periodo no mayor de
5 dias suele ser suficiente (8, 10, 12). Durante las exacerba-
ciones mas severas hay pocas evidencias publicadas respecto a
la dosis oral de esteroide y su duracion. Sin embargo, algunos
autores recomiendan dosis tan altas como 4 a 6 mg/kg/dia de
prednisona o prednisolona sistémica, dosis significantemente
mayores en relacion a las sugeridas por las guias (7,10).

Las dosis altas por corto tiempo no estan asociadas a efec-
tos adversos significativos; se han descrito hiperglicemia, hi-
pertension, psicosis aguda e inmunosupresion (se ha reporta-
do aumento de la mortalidad en pacientes con varicela).

Sulfato de magnesio

Esté indicado solo en pacientes con asma severa que han
fallado a la terapia inicial (1 hora de tratamiento); se ha de-
mostrado que es seguro y efectivo en estos casos.

Dosis: 25-75 mg/kg (dosis Unica) via intravenosa, en 20
minutos. Dosis méxima de 2 g.

También se ha propuesto con fines practicos, la siguiente
forma de administracion: Sulfato de magnesio al 50% 0,1
ml/kg (50 mg/kg) via intravenosa en 20 minutos, luego 0,06
ml/kg/hora (30 mg/kg/hora), hasta un nivel sérico de 1,5 a
2,5 mg/dl (17).

Los efectos adversos son: enrojecimiento, nausea y dolor
en el sitio de la inyeccion, usualmente durante la infusion. La
toxicidad ocurre a niveles séricos >12 mg/dl, manifestando-
se como debilidad, arreflexia, depresion respiratoria y arrit-
mias cardiacas (1,18).

Terapia medicamentosa no convencional
Broncodilatadores intravenosos
La terapia con broncodilatadores intravenosos en pa-

cientes con asma severa que no responden a los 32-agonistas
inhalados, es controversial. Las guias recomiendan salbuta-
mol como el agente de primera linea y es preferido por su
mejor perfil de seguridad, aunque no ha podido proporcio-
nar la evidencia clara que ha llevado al amplio uso de la
aminofilina. El salbutamol en estudios pediatricos ha demos-
trado mas efectividad en comparacion con el placebo, aun-
que no se ha logrado demostrar la mejoria. La dosis propues-
ta esde 15 pcg en 10 minutos y luego 1 mcg/kg/min. Deben
ser considerados en pacientes que no responden al tratamien-
to con nebulizaciones continuas (12).

En pacientes menores de 5 afios que no pueden tratarse
con B2 inhalados, se les puede administrar salbutamol intra-
venoso a una dosis inicial en bolo de 5 pcg/kg en 5 minutos
y luego una infusion de 5 pcg/kg/hora (10).

En caso de utilizar terbutalina, la dosis propuesta es: 0,1-
10 peg/kg/min, seguido de una infusion de 0,2 pcg/kg/min.
Los efectos adversos son fundamentalmente de naturaleza
cardiovascular: arritmias, taquicardia, hipertension, incre-
mento del intervalo QTc, (aunque la infusion de las drogas
mencionadas no causan toxicidad cardiaca significativa en
nifios). Otros efectos incluyen hipokalemia, tremor y altera-
cion de la relacion ventilacion/perfusion (1).

Aminofilina

Su administracion ha demostrado mejoria en la tasa de in-
tubacion en pacientes con ACF que no responden a la tera-
péutica convencional en la UCL. En un estudio reciente, la
aminofilina demostré superioridad al salbutamol intravenoso
en relacion a la reduccion de los dias de hospitalizacion
(1,12). Se recomienda considerar su uso en pacientes en UCI.

Dosis de carga: de 6-10 mg/kg con una dosis de mante-
nimiento: 0,9-1,1 mg/kg/h si es un nifio menor de 9 afios
(prefiriendo los rangos mas bajos en niflos de 5 o menos
afios) y 0,7 mg/kg/h si tiene 9 afios 0 mas. El farmaco se debe
ajustar de acuerdo a los niveles plasmaticos de aminofilina
(10,14). El rango terapéutico de los niveles séricos de la ami-
nofilina es muy estrecho (10-20 mecg/ml) y se superpone con
el rango toxico (> 15 mcg/ml). Los efectos colaterales son:
nausea, vomitos, arritmias, hipotension, agitacion, convul-
siones y muerte (1).

Terapia helio-oxigeno

La mezcla de helio-oxigeno (heliox) disminuye la densi-
dad del gas administrado, reduce la turbulencia al flujo de aire
y, por lo tanto, permite una mejor liberacion de oxigeno a la
via aérea distal. Las mezclas de heliox tienen una alta frac-
cién de helio (60-80%) con una baja fraccion proporcional de
oxigeno, lo que hace que esta terapia no sea util en pacientes
profundamente hipdoxicos. Aunque no esta definido por com-
pleto, hay evidencia creciente que sugiere que la nebulizacion
continua de salbutamol impulsado por heliox, ya sea a través
del sistema con mascara, nebulizadores de gran volumen y re-
servorio, o ventilacion no invasiva, deberia ser considerado
en pacientes con asma severa, que no respondieron a la tera-
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pia estandar cercanos a la intubacion (3,9,12,19-22).

Otros tratamientos

Los antibioticos estan reservados solo para los casos con
fuerte evidencia de infeccidon bacteriana coexistente.
Aunque hay datos de los posibles beneficios del tratamiento
con macroélidos, su uso no esta recomendado en ausencia de
otras indicaciones clinicas.

Hidratacion: el estado de hidratacion del paciente debe
ser evaluado antes de su indicacion; debe considerarse el
mantenimiento de un adecuado balance hidrico (8). En gene-
ral, de acuerdo a la escasa evidencia manejada en los pacien-
tes pediatricos, existen ciertos grados descritos en relacion a
la evidencia suministrada y los diferentes tratamientos suge-
ridos en asma severa en nifios (Cuadro 4).

Terapia Ventilatoria

Ventilacién no invasiva

La Ventilacion a Presion Positiva No Invasiva (NIPPV—si-
glas en inglés-) es una modalidad relativamente nueva en

niflos, es utilizada como soporte respiratorio en paciente con
asma severa, ademas de ser una alternativa antes de la intuba-
cion endotraqueal. La NIPPV puede ser realizada a través de
presion positiva continua en la via aérea (CPAP), o como bini-
vel de presidn positiva en via aérea (BiPAP). Se puede realizar
en emergencia o en UCI y ha sido aplicada en un intento de evi-
tar la intubacion en pacientes exhaustos y con asma que pone
su vida en peligro. Su papel en asma permanece controversial,
a pesar de resultados interesantes y prometedores.

Existen pocos trabajos en la poblacion pediatrica, pero
sus resultados la apoyan. Beers y colaboradores evaluaron
la seguridad, la tolerancia de los pacientes pediatricos y los
posibles beneficios del BiPAP, en conjunto con la terapia 32-
agonista en el tratamiento de niflos con asma severa refrac-
taria a la terapia convencional. El uso de BIPAP en 83 pa-
cientes pediatricos estudiados resultdo en 88% de tolerancia,
un 22% en la reduccion de la admision a UCI, un 77% en la
reduccion de la frecuencia respiratoria y un 88% de mejo-
ria en la saturacion de oxigeno (12, 23).

Cuadro 4. Grado De Evidencia Y Recomendaciones Para Manejo De Asma Aguda En Nifios

Medicacion

Recomendacion

Grado de Calidad de
Recomendacion la evidencia

R2 agonistas
Inhalado

Recomendado como broncodilatador de 1era Linea

Anticolinérgicos
Corticoesteroides

Inhalados
Oral
Salbutamol IV
Aminofilina IV

Sulfato de Mg
Inhalado

Intravenoso
Heliox

Ventilacion
No invasiva

Anti leukotrienos
Antibiéticos
Educacién

Fisioterapia

Espaciadores

Dosis multiples utiles en asma severa

Puede ser una alternativa en Asma leve. Se requiere de altas dosis

Beneficioso en asma aguda que no responde a
B2agonista Inhalado

Beneficioso en asma severa que pone la vida en peligro

Alternativa a salbutamol IV
En asma severa o que pone la vida en peligro

No esta claro su rol en asma Severa
Beneficioso en asma severa
Puede tener un rol en la nebulizacion de medicamentos

La evidencia es insuficiente para recomendarlo habitualmente

Puede tener un papel en asma severa (evitar intubacion)

Puede tener un rol en asma leve a moderada.

Requiere mas estudios

No indicado su uso de rutina

Recomendado pero la evidencia es poca en mejorar el pronéstico

Puede ser beneficiosa en resolver
El estado hipersecretor en asma

Recomendados en todos menos
En asma que pone la vida en peligro

Fuerte Alta
Fuerte Moderada
Fuerte Moderada
Fuerte Alta
Fuerte Moderada
Fuerte Moderada
Debil Moderado
Fuerte Alta
Débil Moderada
Débil Baja
Débil Baja
Débil Baja
Débil Alta
Débil Baja
Fuerte Alta
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Los nifios de 8 afios 0 mayores, son los mejores candida-
tos, sin embargo, se ha utilizado con éxito en nifios de hasta
2 afos de edad. Algunos autores han sugerido que el trata-
miento temprano con NIPPV en la emergencia, mejora el
prondstico para cada paciente (24). La NIPPV esta contrain-
dicada en pacientes con falla respiratoria inminente, altera-
ciones agudas del estado mental e inestabilidad hemodina-
mica (25).

Decision de intubacion

Todos los pacientes con clinica de ACF deberian recibir
una terapéutica farmacoldgica agresiva antes de ser consi-
derados candidatos a la intubacion. La intubacion en el pa-
ciente asmatico debe evitarse a menos que exista falla respi-
ratoria inminente, pues este procedimiento puede agravar el
broncoespasmo, precipitar colapso respiratorio e incremen-
tar el riesgo de barotrauma. La indicacion absoluta de in-
tubacion y soporte ventilatorio invasivo incluyen hipoxia o
hipercapnia severa o deterioro rapido del estado mental.

Los pacientes deben evaluarse en conjunto con un médico
experto en ventilacion mecanica, debido a que la intubacioén
y ventilacion es complicada y riesgosa en pacientes con asma.
Por esta razon, debe ser un procedimiento semielectivo, como
anticipacion a que ocurra un paro respiratorio. Una vez que se
ha considerado necesaria la intubacion, no debe retardarse (ya
sea en la Emergencia o UCI). Dos problemas se deben con-
siderar en el momento de intubacién: el mantenimiento o re-
emplazo de volumen para evitar la hipotension que acompaiia
a la ventilacion mecanica, y las altas presiones en el ventila-
dor que se asocian a riesgo de barotrauma (8).

El paciente con obstruccion severa de la via aérea requie-
re de tiempos espiratorios largos, se debe tomar esto en
cuenta en el momento de realizar ventilacion manual. Mas
del 50% de las complicaciones en el paciente con ACF que
reciben ventilacién, ocurre durante o inmediatamente des-
pués de la intubacion; excepto la mala posicion del tubo tra-
queal, la mayoria de las complicaciones son hipotension,
desaturacion, fuga de aire y paro cardiaco (1).

Causas de ingreso a UCI
El 5 a 10% de los pacientes asmaticos es ingresado a UCI

. Clinica de falla respiratoria inminente

. Falta de respuesta a la terapéutica en un
término de 2- 4 horas

. Mejorias del FEP menores de 10 a 20%

. Hipercapnia

. Paro respiratorio

. Alteracion del estado mental

. Complicaciones cardiacas concomitantes

y severas (3).

Tratamiento en UCI
. Se mantiene la terapéutica convencional y
la no convencional que tiene reportes que soporten su uso

para superar la obstruccion al flujo del aire

. Ventilacidbn mecanica con estrategias de
proteccion pulmonar
. Uso de ketamina en bolo intravenoso de

2mg/kg seguido de la infusion continua de 0,5 a 2 mg/kg/hora,
asociada a sedacion y bloqueo neuromuscular (1).

En el tratamiento del ACF se requiere de monitoriza-
cion estricta, terapia convencional agresiva y uso de las
medidas terapéuticas no convencionales que han demostra-
do los mejores resultados, incluyendo las medidas de so-
porte de la via aérea. Hay que individualizar cada pacien-
te. y empefiarse en hacer lo mejor posible, aunque en oca-
siones, parezca insuficiente.
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