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Estatus asmatico,
infrecuente, pero muy
relevante
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Caso CLiINICO

LABURPENA

Sarrera: Asmaren larriagotze akutuak,
larrialdietan kontsultatzeko eta Pediatriako
Zainketa Intentsiboko Unitateetan (PZIU)
ingresatzeko ohiko arrazoiak izaten dira. Arrisku
handiagoa duten pazienteak identifikatzea eta
areagotzeen larritasuna eta tratamenduari duten
erantzuna behatzea garrantzitsua da.

Kasu klinikoa: 12 urteko haur baten kasua
aurkezten da. Haur honek, asma-krisi larri
baten ondorioz, arnas qutxietitasuna garatzen
du tratamendu egokia izan arren. Hori dela
eta, ZIUn ingresatzen da. Ospitaleratzean,
tratamendu bronkodilatatzailea areagotzen da eta
aireztapen ez-inbaditzailea optimizatzen da. Hala
ere, okerrera egiten du (arnas zailtasun gehiago
eta kontzientzia-mailaren qutxitzea). Ondorioz
intubazio orotrakeala egiten da, hasieran arnas
azidosiak okerrera eginez tratamendua optimizatu
arren. Hori dela eta, erreferentziazko taldeari
abisatzen zaio gorputzaz kanpoko mintzaren
bidezko oxigenaziorako (ECMO) hautagai izan
daitekeen pazientea delako. Azkenean hobetzen
hasten da eta ez da beharrezkoa.

Lehen orduetan aireztatzeko arazoak ematen
ditu, eta, ondoren, pixkanaka hobera egiten du, 72
orduren buruan extubatu ahal izanez.

Iruzkina: Asma larria duten pazienteen
tratamenduan eta euskarri ez-inbaditzailean
izandako aurrerapenei esker, intubazio-tasa
nabarmen jaitsi da azken urteotan. Hala ere,
kontuan izan behar da bilakaera txarra izateak
zailtasun handiak ekar ditzakeela paziente horien
arnasbideak maneiatzeko eta aireztatzeko.

Gako-hitzak: Estatus asmatikoa; Arnasbide
zaila; Arnas gutxiegitasun.

RESUMEN

Introduccién: Las exacerbaciones asmaticas
son un motivo frecuente de consulta en urgen-
cias y de ingreso en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCIPs). Es importan-
te identificar a los pacientes de mayor riesgo,
objetivar la gravedad de las exacerbaciones y
su respuesta al tratamiento.

Caso clinico: Paciente de 12 afios que ingre-
sa en UCIP por insuficiencia respiratoria mixta
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secundaria a crisis asmatica grave, a pesar de
tratamiento adecuado. Al ingreso se intensifi-
ca tratamiento broncodilatador y se optimiza
soporte con ventilacién no invasiva (VNI),
presentando empeoramiento respiratorio y
disminucién de nivel de consciencia.

Se procede a intubacién orotraqueal, bajo
sedoanalgesia, con empeoramiento inicial de
acidosis respiratoria a pesar de optimizacién
de tratamiento, por lo que se preavisa a equipo
de referencia por posible paciente candidato a
soporte con membrana de oxigenacion extra-
corpérea (ECMO); finalmente inicia mejoria,
por lo que no es necesario.

Presenta dificultad inicial para la ventila-
cién durante las primeras horas, con progresi-
va mejoria posterior, que permite extubacion
a las 72 horas.

Comentario: Gracias a los avances en el
tratamiento y el soporte no invasivo de los
pacientes con asma grave, ha disminuido con-
siderablemente la tasa de intubaci6n por este
motivo en los tltimos afios. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que una evolucién
adversa puede suponer grandes dificultades
en el manejo de la via aérea y ventilacién de
estos pacientes.

Palabras clave: Estatus asmatico; Via aérea
dificil; Insuficiencia respiratoria.

INTRODUCCION

El asma es una de las enfermedades créni-
cas més prevalentes en la edad pedidtrica, se
caracteriza clinicamente por una obstruccion
crénica, difusa y fluctuante o reversible de la
via aérea inferior, generalmente inflamatoria®.

La prevalencia de Asma en Espafia se sittia
en torno al 10%, consiguiéndose, en la mayoria
de los casos un adecuado control con glucocor-
ticoides inhalados, precisando asociar, en oca-
siones otros farmacos (antagonista del receptor
de lucotrienos, tratamientos biol6gicos...). Sin
embargo, entre un 2-10% de los pacientes con
asma resulta dificil de controlar, a pesar de un
tratamiento correcto, esto es lo que denomina-
mos asma grave®.

La mortalidad por asma difiere entre
los distintos paises y depende de factores
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como sexo, edad o raza, también se descri-
ben factores socio-econdmicos implicados en
la mortalidad por esta causa. En pediatria,
en nuestro medio, la mortalidad por asma
es baja®, aunque las exacerbaciones graves
contindan siendo un motivo frecuente de
ingreso en las unidades de cuidados inten-
sivos pediatricos.

OBSERVACION CLINICA

Paciente de 12 afios que ingresa en Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) por
insuficiencia respiratoria mixta secundaria a
crisis asmatica grave.

El paciente presentaba como antecedentes
mds relevantes: asma sin tratamiento de base
en el momento del ingreso, no habia presenta-
do crisis frecuentes ni que precisaran ingreso
hasta el momento; rinitis con sensibilizacién
a polen de olivo y acaros, a tratamiento con
inmunoterapia, alergia a frutos secos y obe-
sidad.

Desde hacia cinco dias presentaba cuadro
de dificultad respiratoria con empeoramiento
progresivo a pesar de tratamiento broncodi-
latador en domicilio (con técnica inhalatoria
correcta). Acude a urgencias el dia del ingre-
so, donde se administra rescate completo con
salbutamol, bromuro de itpatropio, predniso-
na y sulfato de magnesio, a pesar de lo cual
presenta empeoramiento brusco con hipoxe-
mia y acidosis respiratoria. Se traslada a UCIP
conectado a ventilacién no Invasiva (VNI).
En UCIP se optimiza tratamiento broncodila-
tador, corticoideo y ventilacién no invasiva,
presentando aumento progresivo de dificul-
tad respiratoria, hipercapnia y disminucion
de nivel de consciencia, por lo que se decide
intubacién orotraqueal (IOT). Dado el alto
riesgo del procedimiento se realiza en qui-
réfano infantil, por parte de anestesia, pre-
senta via aérea dificil, por lo que la IOT es
dificultosa.

Tras la intubaci6n, presenta dificultad para
la ventilacion por obstruccion grave del flujo,
se continda con tratamiento broncodilatador,
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corticoide y se aflade adrenalina intravenosa
con empeoramiento inicial de acidosis respira-
toria, por lo que se preavisa a equipo de refe-
rencia por posible paciente candidato a soporte
con membrana de oxigenacién extracorpdrea
(ECMO), que finalmente no es necesario por
inicio de mejorfa.

Se conecta a ventilacién mecanica, bajo
sedoanalgesia y relajacion muscular, siguiendo
estrategia de proteccién pulmonar, precisando
inicialmente picos ventilatorios altos.

Presenta lenta mejorfa de broncoespasmo
que permite descenso de pardmetros ventila-
torios y extubaci6n electiva a ventilacion no
invasiva a las 72 horas. Permite retirada de
soporte ventilatorio no invasivo de forma defi-
nitiva a las 24 horas.

Durante las primeras horas de ingreso pre-
cisa expansion volumétrica y soporte isotdpico
con adrenalina, que puede retirarse tras mejo-
ria respiratoria. Asimismo se inicia antibiote-
rapia por sospecha de broncoaspiracién, sin
encontrarse crecimiento bacteriano en cultivos
realizados.

Se mantiene hospitalizado un total de 10
dias, seis de ellos en UCIP. Previo al alta se
inicia tratamiento de mantenimiento para el
asma y se programa seguimiento en consultas
de Neumologfa Infantil.

Discusion

El asma grave en pediatria es mas frecuente
a partir de la edad escolar y supone una gran
morbilidad, coste sanitario y riesgo futuro de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. El
asma grave constituye un sindrome heterogé-
neo con multiples variantes clinicas, durante
los ultimos afios, se han ido descubriendo dis-
tintos fenotipos de asma grave no controlada.
Establecer el fenotipo de estos pacientes nos
ayuda a ofrecer un tratamiento diferencial y
puede tener implicaciones prondsticas®. El
fenotipo de asma grave predominante en la
edad pediatrica es el alérgico, siendo frecuente
la existencia de polisensibilizacién y la asocia-
cién con otras comorbilidades atépicas.
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Existen guias nacionales e internacionales
que intentan estandarizar el manejo de los
pacientes con asma; esto, junto con la atencion
de los pacientes con asma grave en unidades
especializadas, sin duda ha contribuido a un
mejor control de estos pacientes.

El manejo de pacientes con multiples facto-
res de riesgo (como el del caso descrito), requie-
re un alto indice de sospecha, ya que pueden
presentar un empeoramiento brusco que requie-
ra traslado a UCIP para aumento de soporte.

A pesar del correcto diagnéstico e inicio
de tratamiento farmacolégico especifico ade-
cuado, las exacerbaciones asmdticas graves
pueden requerir soporte respiratorio no inva-
sivo, a pesar del cual algunos pacientes pueden
precisar soporte ventilatorio invasivo. El riesgo
de muerte en pacientes con asma grave que
precisan ventilacion mecénica invasiva es del
6,5-10,3%.

La indicacion de intubacion en estos
pacientes se realiza en un momento de mini-
ma reserva respiratoria (disminucion de nivel
de consciencia, agotamiento muscular grave,
parada respiratoria), por lo que supone un alto
riesgo vital.

El manejo de la ventilacion mecdnica en
estos pacientes viene marcado por la grave
obstruccion al flujo e hiperinsuflacion pul-
monar que presentan, por lo que debemos
aplicar una estrategia de ventilacién protec-
tora con hipercapnia permisiva para evitar el
aumento de hiperinsuflacion y consiguiente
barotrauma. Dados los parametros necesarios
para ventilar a estos pacientes, es necesaria
una adecuada sedoanalgesia y, en muchas
ocasiones paralizacion muscular.

En algunos casos, a pesar de una optima
asistencia respiratoria, no se logra controlar la
acidosis respiratoria, pudiendo ser necesario
soporte con membrana de oxigenaci6n extra-
corpdrea® que, en el caso descrito, se planted,
aunque, finalmente no fue necesario.

El manejo de los pacientes asmaticos gra-
ves refractarios al tratamiento convencional
y a soporte no invasivo requiere un manejo
en muchas ocasiones multidisciplinar y coor-
dinado.
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