
Manejo de la crisis asmática en Urgencias. No 
solo fármacos..¡ También soporte respiratorio. 

Departamento de Emergencia Pediátrica CHPR 
Prof. Dr. Javier Prego 



CONFLICTO DE INTERESES 
ITEM  PLANTEADO 
 

CONFLICTO DE INTERESES PARA 
DECLARAR  SI/NO 

SCIENTIFIC 
ADVISORY BOARD 

NO 

INVESTIGACIÓN 

PARA LA 

INDUSTRIA 

NO 

EMPLEADO/A  NO 

ACCIONISTA NO 

CONSULTOR/A NO 

DISERTANTE NO 

HONORARIOS NO 



Centro Hospitalario Pereira Rossell 

Montevideo, Uruguay 

Hospital Materno Infantil 
Centro de Referencia 

Sub-sector público 
50.000 consultas/año en DEP 



Tratamiento de la crisis asmática 

• Debilidades: 
– Dificultad en la clasificación de la crisis 

• Leve 

• Moderada 

• Severa 

– Sub-estimación de crisis severa 

– Desconocer tratamientos correctos en la etapa pre-
hospitalaria 

– Menores dosis de fármacos a las recomendadas 

– Prolongación del tiempo de asistencia ante falta de 
respuesta inicial sin aumentar intensidad del tratamiento 

– Demora en iniciar soporte respiratorio no invasivo 

 

 

 

 



Evaluación inicial - Severidad 

 



Apariencia  Respiración 

Circulación 

Falla 
respiratoria 

Dificultad 
respiratoria 

Alteración fisiológica  

Triángulo de Evaluación Pediátrica 

Evaluación inicial - Severidad 



MAT – SET web_e-PAT 



  Nivel                    Asistencia médica      Clasificación 

  Nivel I                  Inmediato                  Resucitación     

  Nivel II               10min.                      EMERGENCIA 

  Nivel III                   30 min.                    URGENCIA 

  Nivel IV              120 min.                  SEMI-URGENCIA     

   Nivel V               180 min.                      NO URGENCIA 

Niveles de prioridad 



Evaluación inicial - Severidad  

SCORE WOOD DOWNES MODIFICADO* 

 VARIABLE          0           1           2 

Cianosis 
Sat Hb 
 
PaO2 mmhg 

 No 
93 -100% 
VEA 
70-100VEA 

 Al aire 
<93% VEA 
 
<70  VEA 

Fi O2 0.4 
<93 % Fio2 
0.4 
<70 Fio2 0.4 

Ruidos insp Normal asimétricos Dism. Ausen 

Uso musc 
accesorios 

NO MOD  Max 

Sibilan esp NO MOD  Marcado 

Conciencia Normal Depr.o agita Coma 

* Score igual o mayor a 5  es igual a I.R 



Puntaje FR Sat O2 Tirajes Sibilancias Disnea 

1 1-4 años<34 
5-6años<30 

7-12 años<26 

 
>95% VEA 

Sin tiraje o 
intercostal 

 
Final 

espiración 

 
Habla 
fluido 

2 1-4 años 34-39 
5-6 años 30-34 
6-12 años 26-

30 

 
90-95% VEA 

Intercostal y 
subesternal 

 
Espiración  

 
Oracione
s cortas 

3 1-4 años >39 
4-6 años >34 

6-12 años >30 

 
<90% VEA  

con O2 

Intercostal, 
subesternal y 
supraclavicula

r 

 
Espiración 
Inspiración  

Palabras 
sueltas 

    Leve 5-7             Moderado 8-11       Severo 12-15 

SCORE ASMA PEDIÁTRICO (PAS) 



 



Varios escores de severidad 



Initial Asthma Severity Assessment Tools as 
Predictors of Hospitalization. 
 

Paniagua N, Elosegi A, Duo I, Fmartinez-Indart L, Mintegi S, Benito J. 

 

Conclusiones: 

• El TEP, nivel de Triage, Pulmonary Score y SatO2 
inicial, fueron buenos predictores de 
hospitalizacion en exacerbaciones de asma agudo 
pediátrico. 

 

2017 Apr 14. pii: S0736-4679 



Evaluación inicial - Severidad 

• Anamnesis:  

– SAMPLE 

– Desencadenantes 

– Factores de riesgo de muerte 

• Clínica: Scores, hidratación 

• SatO2 Hb / PEF en niños 
mayores 

• Gasometría 
– Severa: paO2 <60, pCO2 >40 

• Rx Tx no siempre 
(complicaciones mecánicas o 
infecciosas, no respuesta al tto) 

 

• Factores de riesgo de 
muerte por asma: 
– necesidad de AVM  

– internación en el último año 
por asma 

– uso actual o reciente de 
corticoides orales 

– uso de más de un cannister 
de B2 agonistas por mes 

– enfermedad psiquiátrica  

– mal medio socioeconómico 

– no adherencia al 
tratamiento 



ASMA – Tratamiento de la CRISIS 

• Oxigenoterapia: 
• Dispositivo de acuerdo a requerimientos y tolerancia 

• Si SatO2 menor a 95% o trabajo respiratorio aumentado 

• Soporte respiratorio: OAF - VNI o VI de acuerdo a 
severidad 

 

• Fármacos broncodilatadores 
– Inhalatorios 

– Intravenosos 

– Sub-cutáneos 

• Corticoides 

 

 

 



Oxigenoterapia 

Reducir consumo de O2 

• Posición semisentado, a 
30-45º 

• Mantener 
termoneutralidad 

• Suspender si corresponde 
la v/o 

• Evitar estimulación 
excesiva 

• Asegurar adecuado aporte 
hidro – electrolítico 

 

Aporte de O2 



Crisis Asmática - Tratamiento 

• BRONCODILATADORES 
– β2 AGONISTAS  de acción rápida 

• Efecto β adrenérgico en receptores músculo liso bronquial 

• Efectos adversos: taquicardia, temblor, cefalea, irritabilidad. 
HipoK en altas dosis 

• Vía inhalatoria  continua o discontinua 

• IDM ½ puff/kg peso (50 ug/k) cada 20 min (máx 10 a 20 
puff = 1-2 mg) con INHALOCAMARA  - Se puede oxigenar 
con catéter nasal 

• Nebulizaciones  2.5 a 5 mg  (0.15 – 0.2 mg/kg) en 5 cc SF 
durante 5 min en pacientes con altos requerimientos de O2  



 



Inhalación Vs. Nebulización  

• Inhalación IDM 

– Práctico 

– Rápido inicio 

– Fácil 

– Efectiva 

– Mejor penetración 
pulmonar 

• Nebulización  

– 90% se deposita en la 
boca y orofaringe 

– Lenta 

– Permite aportar O2 con 
mayor concentración 

Relación nebulización/inhalación = 3 a 1 



Bromuro de ipratroio 

  



Corticoides 

  



Tratamiento de la crisis  
asmática leve 



B2 agonistas inhalatorio por IDM por 1 hora 

Corticoides: prednisona o  prednisolona v/o (pacientes que reciben corticoides 
inhalados o los que abandonaron recientemente corticoterapia) 

Reevaluar 

Mejoría* Igual Peoría 

Alta con tratamiento 

Salbutamol inhalatorio 

Corticoides si comenzó en 
1ª hora 

Reiterar serie de 
salbutamol igual dosis 
durante 1 hora 

Prednisona o 
prednisolona si no la 
recibió en la 1ª hora 

Reevaluar 

Igual 

Ver crisis 
moderada  

Mejoría 

Ver crisis 
moderada  

Peoría 

*  2 puntos 



Tratamiento de la crisis  asmática 
moderada 



Oxigenación 
B2 agonistas inhalatorios: IDM/Nebulizado/Nebulización continua 

Bromuro de ipratropio inhalatorio: IDM/Nebulizado 
Corticoides: prednisona o prednisolona vo. 

Sulfato de Mg i.v.  
(puede repetirse-infusión 4 hs) 

MEJORÍA NO RESPUESTA o PEORÍA 

Evaluar oxigenación 
B2 agonistas inhalatorio igual dosis, cada 
2-4 hs 
Ipratropio inhalatorio cada 2-4 hs 
 

Ver crisis severa 
 

NO RESPUESTA 
o PEORÍA 

MEJORÍA 

MEJORÍA 

ALTA 
β2 inh cada 4 hs 
Prednisona2 mg/k/día 
 

NO MEJORÍA 

ADMISION  
O2 
β2 inh c/2-4 hs 
Ipratropio inh c/ 4-6 hs 
Prednisona 

REEVALUAR . 
 

S 
O 
P 
O 
R 
T 
E 
 
R 
E 
S 
P 
I 
R 
A 
T 
O 
R 
I 
O 
 

O2 
CNAF 

VNI 
CPAP 
BiPAP 



Cuando usar vía iv? 





• Cuando la severidad de la crisis determina el 
uso de la vía iv, deben recibir sulfato de 
magnesio iv asociado al tratamiento 
broncodilatador estándar. 





• Conclusiones: La utilización temprana de infusión 
de sulfato de magnesio a altas dosis prolongadas 
(50 mg/kg/hr/4 hr), para asma no vinculado a 
infección, favorece el alta desde el departamento 
de emergencia y disminuye significativamente los 
costos de salud. 

 2016 Feb;17(2):e29-33 









SULFATO DE MAGNESIO INTRAVENOSO  EN LA  
 

 SULFATO DE MAGNESIO INTRAVENOSO  EN LA CRISIS 
ASMÁTICA 

1er año de experiencia en el Departamento de Emergencia Pediátrica 

 
  Tórtora S, Morosini F, Alonso B, Dall´Orso P, Prego J.  

Departamento de Emergencia Pediátrica Hospital Pereira Rossell 

8° Congreso Argentino de Emergencias y 
Cuidados Críticos en Pediatría 



CONCLUSIONES 

• Beneficioso, sencillo y sin efectos adversos en la crisis asmática 
que no responde a la primera línea de tratamiento. 

 

• Solo o asociado a soporte respiratorio no invasivo permitió, en 
pacientes respondedores, reducir la necesidad de otros fármacos 
iv y el ingreso a UCI. 

 

• Propuesta:  
• Infusión de Sulfato Mg vs Sulfato Mg dosis única reiteradas 

 



Tratamiento de las crisis  asmática 
severa 

 



Si el paciente llega al DEP sin tratamiento  
o tratamiento incompleto 

Oxigenación / Soporte respiratorio precoz 
Salbutamol inhalatorio: 
nebulizado/nebulización continua 
Bromuro de ipratropio inhalatorio: 
nebulizado 
VVP – laboratorio: 
Gasometría, ionograma, glicemia, hemograma 

Sulfato de Mg iv 1 dosis 
Hidrocortisona 10 mg/k iv max 500 mg 
Evaluar indicación y oportunidad de  Rx Tx 

Si el paciente llega al DEP con tratamiento correcto 
prehospitalario o no respondió a terapia inhalatoria  

Adrenalina s.c.: considerar  en pacientes 

graves, “pre-agotamiento.  Subcutánea 0.01 
cc/k dosis (máximo 0.4 cc) de solución 1:1000, 
puede repetirse hasta 3 veces cada 10-15 
minutos. 

VVP -  exámenes laboratorio: 
Gasometría, ionograma, glicemia, hemograma 

Sulfato de Mg i.v.  1 dosis-infusión 4 hs 
Hidrocortisona 10 mg/kg iv  
máx 500 mg  

Salbutamol iv:  dosis carga, seguido de 
infusión a dosis creciente. 
Si respuesta, mantener infusión 4 hs. y luego 
descenso de 0,5 mcg/k/min cada hora. 
Retomar β2 vía inhalatoria.  
Teofilina iv – Ketamina iv 

NO RESPUESTA o 
AGRAVAMIENTO  NO 

RESPUESTA 
MEJORÍA 

MEJORÍA  

Ver Crisis 
moderada 

ADMISIÓN  
UCI-Cuidados 
Moderados 
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CNAF VNI 

IOT-VMI 





 







RESULTADOS  
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SCORE DE 

WOOD-

DOWNES

1 NEBULIZACIÓN CONTINUA              2 - INTRAVENOSO

  VARIACIÓN DEL SCORE de  WOOD-DOWNES

INICIO

FINAL

 EFICACIA 

 p:   0.00002

 DIFERENCIA 

 SNC - SIV  

 p: 0.48











 



 



• CV = taquicardia, arritmias supraventriculares 

• Vasodilatación pulmonar = alteración V/Q, 
aumento espacio muerto  

• Glicogenólisis = acidosis láctica 



 



 



 



CRISIS ASMÁTICA EN NIÑOS  

TEP, constantes vitales 
Examen físico 

Factores de riesgo de muerte  
Evaluación de severidad (PAS) 

LEVE 
PAS 5 -7  

MODERADA 
PAS 8 - 11 

SEVERA 
PAS 12 - 15  

B2 agonistas inh 
Corticoides v.o. 

Clase I 

ALTA DOMICILIO 
B2 inh c/4-6h 

Corticoides v.o. 
Considerar corticoides 

inhalados diarios 

B2 agonistas inh 
Corticoides v.o. 
Ipratropio inh 

Clase I 

MEJORIA NO RESPUESTA 

B2 agonistas inh 
Corticoides v.o. 
Ipratropio inh 

Clase I 

S 
O 
P 
O 
R 
T 
E 
 
R 
E 
S 
P 
I 
R 
A 
T 
O 
R 
I 
O 
 

02 

CNAF 

VNI 

VMI 

Sulfato Mg iv 
Clase II 

MEJORIA NO RESPUESTA 
O PEORÍA 

B2 agonistas iv 
Teofilina-Ketamina iv 

Clase III 

ADMISIÓN 
HOSPITALARIA 



Soporte respiratorio no invasivo 

O2 CNAF VNI 

 







 
Use of high-flow nasal cannula support in the 
emergency department reduces the need for 
intubation in pediatric acute respiratory insufficiency. 
Wing R, James C, Maranda LS, Armbsby CC. 
Pediatric Emergency Care. 2012 Nov;28(11):1117-23 

 
• “La terapia con oxígeno de alto flujo usada 

tempranamente en el desarrollo de la 
insuficiencia respiratoria aguda en niños, se 
asocia con una menor necesidad de 
intubación endotraqueal y ventilación 
mecánica”  

 



High-Flow Nasal Cannula Use in Children With 
Respiratory Distress in the Emergency Department: 
Predicting the Need for Subsequent Intubation 
Kelly G, Simon H, Sturm, Jesse J. 
Pediatric Emergency Care. 2013;29 (8):888–92 

• n: 498 
– BQ 231 (46%) 

– Neumonia 138 (28%) 

– Asma 38 (8%) 

– AVM 42 (8%) 

 

– Útil en todas las causas de insuficiencia 
respiratoria 

 





HASTA 60 L/min 



 

Imagen cedida por Dr. 
Francisco Prado 



VNI 

CPAP BiPAP 
• PS = IPAP- EPAP 

 
• IPAP. Pr I positiva                    

(9-12 cmH2O, máximo 20). 
 
• EPAP: Pr E positiva                   

(4-6 cmH2O, máximo 10).  
 
• FR respaldo: 10-15 menos que 

el paciente. 
 
• Ti. Duración de IPAP. 

 

• EPAP = PEEP = CPAP. 

• Contrarrestar la PEEP 
intrínseca.  

• Homogeniza y recluta: 
Mejorar V/Q. 

• Iniciar CPAP e/4-6. 

• Patologías: bronquiolitis, 
EAP, apneas.  



EQUIPOS 



VNI 
CPAP - BiPAP 

  

EQUIPO 
FILTRO TUBULADURA 

PUERTO DE 
EXHALACIÓN 

INTERFASE 

SUJECIÓN 







 



VNI en DEP 



VNI en DEP 



O2 
SNG 
GCC 

MONITOR 

EQUIPO 

FARMACOS 
SEDACIÓN 





Escolar con AVNI e interfase nasal (Optiflow) 

Imagen cedida por Dr. 
Francisco Prado 



Presentación propuestas       
asma agudo 

B. Alonso, J. Benito, L. Cáceres, ME. Gordillo, S. 
Mintegi, F. Morosini, V. Pavlicich, J. Piva, J. Prego, F. 
Prado, P. Rino.  



 



 
Recomendaciones 

 
• Dirigidas al tratamiento del asma agudo moderado y severo 

 
• Tratamiento de crisis asmática 

– Precoz 
– Intenso 

 
• Evitar demoras en Servicios de Urgencias 
• Valorar respuestas y adecuar tratamientos 

 
• Todo paciente con crisis asmática debe ser tratado de igual 

forma/según recomendaciones generales independientemente del 
lugar y hora de la consulta 
 

• Escalonar tratamientos si no responde, en forma progresiva y rápida 



Recomendaciones 

 
• Evitar la progresividad de la crisis 

 
• Evitar la hipoxia 

 
• Evitar IOT/AVM 

 
• Adecuar plantas físicas, nuevos equipamientos 

 
• Entrenamiento / Simulación (OAF / VNI) 



Tratamiento escalonado de la crisis asmática 

Oxigenoterapia - Monitorización 

 

Broncodilatadores inhalados 

Beta2 agonistas - Anticolinérgicos 
 

Corticoides 

Sulfato de Mg iv - Salbutamol iv 

Aminofilina iv  - Ketamina iv 

Soporte respiratorio  

O2 CNAF - VNI 

IOT – AVM 



 


