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Crisis Asmática
Asma: 

Se define como una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas en la que participan diversas 
células  y  mediadores  químicos;  se  acompaña  de  una  mayor  reactividad  traqueobronquial 
(  hiperreactividad  de  las  vías  aéreas).Estos  episodios  se  asocian  generalmente  a  una  obstrucción 
extensa y variable del flujo aéreo que a menudo es reversible de forma espontánea o como repuesta a 
un tratamiento. 

Factores de Riesgo 

•Humo del tabaco 
•Contaminación aérea  y automotriz
•Infecciones respiratorias virales
•Exposición a concentraciones elevadas 

de alergenos(acaros de polvo +++) 
•Uso de antibióticos durante la infancia

Factores que influyen en el 
desarrollo y expresión del asma 

Inherentes al 
huésped 

Ambientales

1. Genéticos 
• Genes que predisponen a 

la atopia
• Genes relacionados con 

la hiperreactividad 
bronquial

2. Obesidad 
3. Genero  

1. Alergenos 
• Intradomiciliarios: 

Acaros, Epitelios de 
animales, alergenos de 
cucaracha, esporas de 
hongos, levaduras.

• Extradomiciliarios : 
pólenes, malezas, 
esporas de hongos, 
levaduras.

2. Infecciones (virales)
3. Tabaquismo pasivo
4. Contaminación ambiental

Tratamiento

Medidas de control ambiental 

• Evitar el tabaco o el contacto con el humo
• Evitar precipitares de los síntomas 

(medicamentos, alimentos y aditivos)
• Aceros en el polvo casero (lavar sabanas y cobijas 

constantemente, remplazar alfombras)
• Animales domésticos con pelaje (utilizar filtros de 

aire, remover al animal del hogar, bañar por lo 
menos 1 vez a la semana a la mascota)

• Cucarachas (utilizar insecticidas)
• Pólenes exteriores y mohos( mantener cerradas 

puertas y ventanas por las tardes).
• Mohos intradomiciliarios: reducir la humedad en 

las casas, limpie áreas húmedas.

Diagnostico Temprano

Clínica :
• Disnea 
• Sibilancias 
• Tos
• Sensación de opresión torácica 
• Aumento del trabajo respiratorio (principalmente 

en la noche o madrugada)

Exploración física:

• Sibilancias 
• Dermatitis atopica (piel seca)
• Rinitis alérgica (hiperemia conjuntival, pliegues 

infraorbitarios, edema de mucosa nasal, 
hipertrofia de cornetes y surco en dorso nasal)

• Deformidad de la caja torácica 
• Signos de dificultad respiratoria y a la 

auscultación (sibilancias o hipoventilacion)
• Cianosis 
• Somnolencia 
• Dificultad para hablar 
• Taquicardia
• Tórax distendido(uso de músculos accesorios, 

tiraje intercostal)

Exámenes de Laboratorio y Gabinete

• Espirometria con test broncodilatador (+++)
• Estudio de variabilidad del flujo espiratorio medio 

FEM

ASMA INTERMITENTE

Síntomas < de una vez por semana
Exacervaciones de corta duración
Síntomas nocturnos no mas de 2 veces al mes
FEV1 o PEF> 80% del valor predicho
Variabilidad en el PEF o FEV1 <20%

ASMA LEVE

• Síntomas < de una vez x semana, pero < de una vez al 
día

• Exacerbaciones pueden afectar la actividad y el sueño
• Síntomas nocturnos mas de 2 veces x mes
• FEV1 o PEF 80% del valor predicho
• Variabilidad en el PEF o FEV1 < 20%-30%

ASMA PERSISTENTE MODERADA

• Síntomas diarios
• Exacerbaciones afectan la actividad y el sueño
• Síntomas nocturnos mas de una vez x semana 
• Uso diario de B-2 agonistas de acción corta inhalados
• FEV1 o PEF 60%-80% del valor predicho 
• Variabilidad en el PEF o FEV1 >30%

ASMA  PERSISTENTE GRAVE

• Síntomas diarios 
• Exacerbaciones frecuentes
• Síntomas diarios de asma nocturna 
• Limitación para actividades físicas
• FEV1 o PEF <60% del valor predicho
• Variabilidad en el PEF o FEV1 >30%

Clasificación del asma por su 
gravedad 

Farmacológico:

• Medicamentos se dividen en: controladores y de 
rescate .

• Asma leve intermitente:  beta-adrenergicos de 
acción corta a demanda(de elección como rescate)

• Asma inducida por ejercicio: beta-agonista de 
acción corta 15min. Antes de comenzar la 
actividad

Iniciar esteroides inhalados en pacientes que 
presenten:

• Exacerbaciones de asma en los últimos 2 años
• Uso de B-agonistas de acción corta > de 3 veces x 

día durante una semana 
• Síntomas diurnos > de 3 veces x 1 semana
• Despertar nocturno una vez por semana.

Tratamiento para episodio agudo de asma en edades pediatras:

1. Tratamiento de elección 
2. Mínimo 1.25mg(o.25ml), máximo 5mg (1ml)
3. 20ug/disparo 
4. Buena respuesta con indice pulmonar <4 y SpO2= 94%
5. Revisión en atención primaria en 24 a 48hrs.

Crisis (Exacerbaciones) Asmáticas 

Una crisis  o  exacerbación  es  un  empeoramiento  agudo o  subagudo de  los  síntomas y  la  función 
pulmonar  con respecto  al  estado habitual  del  paciente;  ocasionalmente  puede ser  la  presentación 
inicial del asma.

Valoración inicial 
• Historia clínica
• Exploración física (Fc.Fr, SaO2, edo. De 

conciencia, uso de músculos accesorios, PEF)

Manejo
• Agregue oxigeno complementario: con saturación en adulto >90%; en niño >95%
• Broncodilatadores de acción corta (nebulizado o IDM) c/20min la primera hora
• Esteroide sistemático si no hay respuesta inmediata o si utilizaba previamente, o 

en exacerbación moderada-grave.

Revalore en 1 hora 
Examen físico, SaO2, 

otros estudios 

Episodio Moderado

Síntomas moderados,  uso de músculos  accesorios 
PEF 60%-80% del predicho 
Oxigeno,  agregue  bromuro  de  ipratropio  al 
broncodilatador, puede usarse cada hora; esteroide 
sistemático.

Episodio Grave

Historia de eventos previos, antecedente de intubacion, 
asma grave persistente
Síntomas  graves  en  reposo,  retracción  tifoidea,  sin 
respuesta al manejo inicial
Oxigeno, broncodilatador de acción corta + bromuro de 
ipratropio, esteroide sistemático, sulfato de magnesio IV

Revalore en 2 hrs
O antes de acuerdo con 

evolución 

Respuesta incompleta 

Factores de riesgo de asma fatal. Examen clínico con afección leve 
a moderada
PEF>60%, sin mejoría en SaO2

Ingreso a urgencias

Oxigeno,  broncodilatador  de  acción  corta  +  bromuro  de 
ipratropio, esteroide sistemático, sulfato de magnesio IV
Monitoreo de PEF y SaO2

Mala respuesta 

Factores de riesgo de asma fatal
Examen clínico con  afección grave
Somnolencia
Confusión
PEF<30%, PCO2>45mmHg, PO2<60mmHg

Unidad de cuidados intensivos 

Oxigeno,  broncodilatador  de  acción  corta  +  bromuro  de 
ipratropio,  esteroide  sistemico,  sulfato  de  magnesio  IV, 
considerar salbutamol IV, aminofilina IV e intubacion orotraqueal, 
en caso necesario.

Revalore en repetidas 
ocasiones, de acuerdo 

con evolución

Respuesta incompleta en las primeras 6 a 12 
horas

Si  no  presenta  mejoría  en  las  primeras  12  hrs. 
Considere  el  ingreso  a  la  unidad  de  cuidados 
intensivos

Mala respuesta 

Continue manejo en unidad de cuidados intensivos 
hasta estabilización y mejoría del paciente y envió a 
sala de hospitalización Buena respuesta

Sostenida  por  mas de  1  hora 
después  del  manejo,  sin 
dificultad  respiratoria,  PEF 
>70%,  SaO2  >90  en 
adolescentes  -  adultos,  >  95 
en niños.

EGRESE
Criterios para alta domiciliaria
• PEF>60% y continuar tratamiento oral/ nebulizado en casa
Manejo Ambulatorio
• Continuar con broncodilatador de acción corta, considerar en la mayoría de los casos esteroide sistemico, puede utilizar 

esteroide inhalado o broncodilatador de acción prolongada para el control a largo plazo
Continue manejo y vigilancia en consulta externa
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