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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Terapéutica del «status» asmático

A. Romo y F. Lorente

Concepto de asma

Respuesta incrementada de las vías 
aéreas hacia diversos estímulos, manifesta­
da por un estrechamiento difuso bron­
quial, que cambia de diámetro en cortos 
períodos de tiempo, bien espontáneamen­
te o mediante tratamiento. Clásicamente 
solían reconocerse tres formas de presenta­
ción aguda: crisis (episodio de presenta­
ción brusca, con intensidad moderada" o 
escasa y de duración inferior a 1 hora); 
ataque (cuadro de instauración más lenta, 
con mayor componente húmedo, y de ma­
yor duración —1 a 24 horas—); «status»

(ataque de asma que se prolonga más de 
24 horas). En la actualidad se suele pres­
cindir de plazos evolutivos para definir es­
tas formas, valorándose sobre todo la resis­
tencia al tratamiento y la severidad clínica 
y gasométrica.

Con carácter predictivo, algunos auto­
res recomiendan emplear la escala de 
WOOD y Downes, en la que puntuacio­
nes superiores a 5 indican un riesgo inmi­
nente de insuficiencia respiratoria y pun­
tuaciones superiores a 7 muestran una si­
tuación de insuficiencia respiratoria esta­
blecida (Tabla I).

Tabla I. ESCALA DE WOOD Y DOWNES

o i 2

CIANOSIS
(PaO2)

MURMULLO
INSPIRATORIO

NO Con FÍO 2 21 %
(70 - 100 mm Hg) (< 70 mm Hg)

NORMAL DESIGUAL

Con FiO2 40 % 
(< 70 mm Hg) 

DISMINUIDO O 
AUSENTE

MUSCULATURA 
ACCESORIA

SIBILANTES 
ESPIRATORIOS

NO

NO

MODERADA

MODERADOS

MAXIMA

MARCADOS (*)

NIVEL DE
CONCIENCIA

NORMAL DEPRIMIDO O 
AGITADO

COMA

(*) En caso de extrema gravedad pueden desaparecer.

Unidad de Inmunología y Alergia. Departamento de Pediatría. Hospital Clínico Universitario. Salamanca.



200 A. ROMO Y F. LORENTE

Fisiopatología Tratamiento

La obstrucción del flujo aéreo se debe 
a una contracción del músculo liso bron­
quial, a un aumento de la secreción mu­
cosa y a un edema e inflamación de la 
mucosa bronquial.

Concepto de «status» asmático

La Sociedad Americana del Tórax lo 
define como ataque asmático agudo en el 
que el grado de obstrucción bronquial es 
severo desde el comienzo o se intensifica 
posteriormente y no revierte con el trata­
miento habitual.

Etiología

1. Infecciones respiratorias (causa fre­
cuentemente implicada en niños).

2. Exposición a factores ambientales 
(alérgenos, irritantes).

3. Yatrogenia (cambios bruscos en la 
medicación, tratamiento incorrecto de una 
crisis).

4. Factores emocionales.

Clínica

Es una situación de extrema gravedad 
que implica la instauración inmediata de 
un tratamiento adecuado bajo vigilancia 
intensiva. Las manifestaciones clínicas son 
las de un ataque de asma severo: disnea 
intensa, sibilancias audibles (en situacio­
nes de mayor gravedad puede hallarse un 
tórax silente), tos, ansiedad, lenguaje silá­
bico, sudoración profusa, taquicardia, ta- 
quipnea, empleo de musculatura accesoria 
para respirar, nivel de conciencia alterado, 
cianosis, pulso paradójico.

El intento de protocolizar el tratamien­
to del «status» no debe enterderse más 
que como una ayuda y no como una pau­
ta terapéutica rígida para todos los casos. 
Siempre deberá ser evaluado cuidadosa­
mente en cada niño, comprobando fre­
cuentemente su evolución para introducir 
las modificaciones que sean necesarias (Ta­
bla II). Por ello, todo caso de «status» re­
quiere una vigilancia clínica y gasométrica 
estrechas, lo que hace que algunos autores 
consideren imperativo el traslado a una 
UCI.

I. Anamnesis

Es el primer paso de un correcto trata­
miento. Deberán precisarse en lo posible 
los presupuestos desencadenantes (datos 
sugerentes de una infección respiratoria, 
exposición a alérgenos, supresión de corti- 
coides en sujetos corticodependientes, in­
cidencia de factores irritantes ambientales, 
conflictos emocionales), la duración del 
episodio (una evolución menor implica ge­
neralmente una mejor respuesta al trata­
miento), la medicación que ha recibido y 
la existencia de factores que puedan im­
plicar un peor pronóstico (síntomas conti­
nuos y escasamente controlados a pesar de 
un tratamiento broncodilatador correcto, 
visitas frecuentes al Servicio de Urgencias, 
ingresos previos por crisis rebeldes al trata­
miento convencional —especialmente si 
han requerido tratamiento en UCI—, tra­
tamiento previo o habitual con esteroides, 
factores que puedan implicar un deterioro 
de su nivel de hidratación, como vómitos, 
diarrea, fiebre, menor ingesta).

II. Valoración de la gravedad de la 
crisis

a) Exploración física, que permita 
apreciar signos de severidad de la misma,
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Tabla II.

STATUS ASMATICO |

ANAMNESIS

PRESUNTO DESENCADENANTE

DURACION DEL EPISODIO

MEDICACION RECIBIDA
FACTORES PRONOSTICOS

VALORACION OBJETIVA DE LA GRAVEDAD DE LA CRISIS

EXPLORACION EX. COMPLEMENTARIOS

AGOTAMIENTO FISICO
TAQUIPNEA SUPERFICIAL 
SILENCIO RESPIRATORIO 
DISMIN. NIVEL CONCIENCIA 
PULSO PARADOJICO 
CIANOSIS

GASOMETRIA 
pH < 7.25 
PaO2 < 45 mm Hg 
PaCO2 > 55 mm Hg

Rx, TORAX 
OTROS: Hemograma

¡tratamiento]

!
MEDIDAS GENERALES BRONCODILATADORES ESTEROIDES

/
OXIGENOTERAPIA 

(VENTIMASK)

FLUIDOTERAPIA 
¡AMBIENTE TRANQUILO!

BETRAADRENERGICOS 
ADRENALINA S.C. 
TERBUTALINA $.C. 
SALBUTAMOL S.C.

METILXANTINAS 
AMINOFILINA I.V.

HIDROCORTISONA
METILPREDNISOLONA
BETAMETASONA
DEXAMETASONA/ / \ 

\«

ANTIBIOTICOS SEDANTES

i
VENTILACION MECANICA

1 MEDICACION ORAL Ialta inmediata

como agotamiento físico, taquipnea super­
ficial, silencio respiratorio, disminución 
del nivel de conciencia, pulso paradójico, 
cianosis.

b) Exámenes complementarios

1. Gasometría, en función de sus re­
sultados la gravedad del asma suele clasi­

ficarse en 4 estadios (Tabla III). Se consi­
deran signos gasométricos ominosos la 
existencia de niveles de pH < 7.25, PaO2

45 mm Hg., PaCO2 >55 mm. Hg. o 
el aumento de ésta en más de 5 mm Hg. 
por hora, que serán indicación imperativa 
de tratamiento en UCI.

2. Rx. tórax, que deberá practicarse
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en todo caso de «status» pues, por un la­
do, permitirá identificar situaciones pato­
lógicas coexistentes o complicaciones del 
mismo, y por otro permitirá disponer de 
una imagen comparativa para ulteriores 
Rx.

3. Otros exámenes: en un hemogra- 
ma podrían observarse signos sugerentes 
de un proceso infeccioso o una eosinofília 
marcada. Se practicará también un iono- 
grama, pues será preciso un control rigu­
roso del equilibrio hidroelectrolítico.

Tabla III. EVALUACION GASOMETRICA 
DE LA GRAVEDAD DEL ASMA AGUDO

PH

I 
II 
III 
IV

> 7.4
> 7.45
— 7.4

7.35

PaO2
(mm Hg)

65 - 80
55 - 65
45 - 55 
< 45

PaCO2 
(mm Hg)

35 - 42
35 

— 40 
> 45

II I. Tratamiento propiamente dicho

a) Oxigenoterapia. Que deberá co­
menzarse incluso antes de recibir los resul­
tados de los exámenes complementarios 
practicados. Se hará con oxígeno humidifi- 
cado administrado, si es posible, con mas­
carilla tipo Ventimask, que reseca menos 
que las piezas nasales, es eficaz aunque 
respire por la boca y permite administrar 
sin molestar un flujo elevado, aunque tie­
ne los inconvenientes de que impide la 
alimentación oral y es incómoda, por lo 
que va a ser difícilmente tolerada por el 
niño. Se administrarán 3-5 1/min, con 
una FÍO2 > 0.35, suficiente para mante­
ner una PaO2 > 60 mm Hg.

La ventilación mecánica tiene como in­
dicaciones absolutas la apnea y el coma. 
En ausencia de ambas, sus indicaciones no 

están protocolizadas y no existe acuerdo 
generalizado sobre cuándo utilizarla. Suele 
recomendarse también cuando fracasa la 
medicación y/o la PaCO2 aumenta en de­
masía, considerándose casi inevitable 
cuando supera los 55 mm Hg., cuando 
hay evidencia de deterioro de la fúnción 
cardíaca o cuando el quebrantamiento ge­
neral es notable.

El empleo de tiendas de oxígeno suele 
estar desaconsejado. Sus defensores men­
cionan la facilidad con que permite enri­
quecer la concentración de oxígeno del 
aire inspirado (cuando las necesidades son 
pequeñas) y la posibilidad de humidificar 
adecuadamente ese aire. En contra, sus 
detractores esgrimen que provoca en mu­
chos niños una gran ansiedad, que puede 
incrementar su dificultad respiratoria, que 
el vapor puede tener un efecto irritante 
que provoque un incremento de la tos y 
una broncoconstricción refleja, y que difi­
culta el manejo y observación del niño, 
por lo que suele proscribirse su empleo en 
casos moderadamente comprometidos y en 
todos los casos de «status».

b) Broncodilatadores

* Betaadrenérgicos: Son los de uso 
inicial, si bien no debe olvidarse que su 
eficacia disminuye en estado de acidosis. 
El fármaco clásico, de elección para la ma­
yoría de los autores, especialmente en ni­
ños, es la ADRENALINA al 1/1000, por vía 
subcutánea, a dosis de 0.01 ml/kg (sin su­
perar los 0.3 mi/dosis), que puede repe­
tirse hasta 2 veces más con intervalos de 
20-30 minutos entre las sucesivas dosis. 
Con todo, cada vez son más numerosos los 
autores que consideran que si dos dosis de 
adrenalina no consiguen yugular el bron- 
coespasmo es altamente improbable que 
lo consiga una tercera, que, en cambio, 
implicará un mayor riesgo de efectos se­
cundarios a nivel cardiovascular. Actual­
mente algunos postulan la administración 
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preferente de otros simpaticomiméticos 
más selectivos, como el SALBUTAMOL o la 
TERBUTALINA, por vía subcutánea, a dosis 
de 5-10 mcg/kg = 0.01-0.02 ml/kg. 
(hasta un máximo de 0.3 mg/dosis), repe- 
tible 2-3 veces con intervalos de 20-30 mi­
nutos entre sí.

La vía inhalatoria, eficaz para crisis 
más leves, resulta inadecuada para si­
tuaciones tan severas como el «status», 
pues lo más probable es que la cantidad 
de fármaco inhalada sea totalmente insufi­
ciente.

Por vía intravenosa se obtienen resulta­
dos comparables a la administración sub­
cutánea. Se recomienda emplear en tal ca­
so SALBUTAMOL, a una dosis inicial de 10 
mcg/kg, diluido en 50 mi. de solución sa­
lina o glucosada para pasar en 20-30 mi­
nutos, siguiendo con una dosis de mante­
nimiento de 0.2-0.5 mcg/kg/min, en per­
fusión continua, o dosis similares a la ini­
cial cada 6 horas.

* Metilxantinas, especialmente AMI­
NOFILINA (80 % actividad de la teofilina) 
i.v., a una dosis inicial de 5-6 mg/kg (de 
teofilina) diluida en 50 mi de solución sa­
lina a pasar en 20-30 minutos, continuan­
do después con dosis que varían en fun­
ción de la edad y el peso del paciente 
(Tabla IV).

Tabla IV. TERAPIA DE MANTENIMIENTO 
CON AMINOFILINA INTRAVENOSA

Recién nacido 

2 - 6 meses 
6-12 meses 

1 - 9 años 
9 - 12 años

12 - 16 años

0.1 - 0.2 mg/kg/hora

0.5
0.8

0.9
0.8

0.5 - 0.7

» » »

» »»

» » »

» » »

» » »

Esta terapéutica de mantenimiento, si 
es posible, se hará bajo control de teofili- 
nemia (para mantener niveles de 10-20 
mcg/ml), que se determinará en condicio­
nes ideales a las horas 1, 6, 12 y 24 del 
comienzo de la terapéutica en perfusión 
continua (debe recordarse que 0.5 mg/kg 
de teofilina producen aproximadamente 
un incremento en su nivel plasmático de 1 
mcg/ml). Cuando el paciente estuviera re­
cibiendo teofilina antes de acudir a Ur­
gencias se procederá a determinar su nivel 
plasmático o, en su defecto, se reducirá la 
dosis de choque a la mitad o incluso se 
pasará directamente al tratamiento de 
mantenimiento.

c) Fluidoterapia. Necesaria para com­
pensar las pérdidas por sudoración, ta- 
quipnea, fiebre y reducción de aporte, así 
como para asegurar una mayor fluidez de 
la hipersecreción mucosa mencionada por 
lo que algunos autores recomiendan admi­
nistrar 1.5 x las necesidades basales du­
rante las primeras 12-24 horas. Con todo, 
no debe olvidarse la posibilidad de que se 
instaure una SIADH por lo que la mayoría 
de los autores consideran que bastará con 
aportar las necesidades basales de líquidos. 
Es conveniente corregir con prontitud los 
desequilibrios ácido-básicos que puedan 
presentarse, en especial cuando el pH sea 
inferior a 7.3. Para ello se empleará la co­
nocida fórmula de Astrup: mEq de 
CO3HNa = 0.3 x peso en kg. Con ello 
se asegurará una eficacia adecuada de la 
terapéutica betaadrenérgica.

d) Corticoïdes. Mientras su adminis­
tración sistemática en el tratamiento de 
las crisis de asma está muy discutida, pare­
ce probable que las ventajas que propor­
cionan superan ampliamente sus even­
tuales efectos secundarios en el tratamien­
to de todos los asmásticos que precisan 
hospitalización y, en todo caso, se acepta 
de forma unánime que deben ser admi­
nistrados en todos los niños con un «sta­
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tus». Las pautas de administración son 
muy variables. Suelen emplearse HEMISUC- 
CINATO DE HIDROCORTISONA (7 mg/kg., 
inmediatamente, y después 7 mg/kg/día 
o 2 mg/kg/2 horas, durante 12 horas y 
después 2.5 mg/kg/6 horas), METILPRED- 
NISOLONA (de entrada, a 2 mg/kg/4-6 h., 
i.v., o tras una dosis de choque de hidro- 
cortisona de 7 mg/kg., haciendo el man­
tenimiento con metilprednisolona a 1 
mg/kg/6-8 horas), BETAMETASONA (0.3 
mg/kg. de entrada y a continuación 0.3 
mg/kg/día) o DEXAMETASONA (a una do­
sis semejante). Esta terapéutica se manten­
drá hasta pasadas 12 horas del control de 
la situación, comenzando entonces su des­
censo lo más rápido que sea posible.

e) Antibióticos. Se ha comprobado 
que las infecciones virales son desencade­
nantes de un gran número de episodios de 
asma agudo severo en la infancia, por lo 
que la administración rutinaria de antibió­
ticos no parece proporcionar beneficio al­
guno. En cambio se emplearán cuando se 
presenten signos sugerentes de una infec­
ción bacteriana.

f) Otros medios terapéuticos. Se dis­
cute la práctica de una sedación cuando el 

niño está muy agitado. En general se cree 
que no está indicada cuando la hipoxemia 
es severa, dado su efecto depresor del 
centro respiratorio así como la acción con­
traria a la movilización de secreciones, por 
lo que la mayoría de los autores sólo la 
consideran indicada en pacientes someti­
dos a ventilación mecánica. Cuando se 
lleve a cabo, se propone emplear el HI­
DRATO DE CLORAL (15-40 mg/kg). El clo­
ruro mórfico, propuesto por algunos auto­
res, es desaconsejado por la mayoría por 
la posibilidad de que desencadene una 
mayor liberación de histamina.

La farmacoterapia parenteral será pasa­
da a medicación oral cuando la mejoría 
clínica se prolongue durante al menos 24 
horas (sin retirar la perfusión hasta pasa­
das al menos 6 horas de tratamiento 
oral). Con ello se conseguirá acelerar el 
alta hospitalaria, que en la mayoría de los 
Centros suele producirse tras 2-3 días de 
ingreso, evitando la yatrogenia hospitala­
ria y las secuelas emocionales que pueden 
producir las estancias hospitalarias prolon­
gadas en estos niños que, como hemos 
visto, tienen mayor susceptibilidad a pre­
cisar reiteradas hospitalizaciones.
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