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Introducción

Han sido propuestas diversas definiciones para
el término «status asmáticus», todas ellas preten-
diendo señalar que la agudización del asma en es-
tos casos tiene caracteres de gravedad. Esta última
se ha intentado correlacionar con la falta de res-
puesta a los broncodilatadores, la sintomatología
clínica, la exploración física, los cambios gaso-
métricos y las exploraciones funcionales'.

Denominamos «agudización grave del asma»
(AGA), a aquellas situaciones agudas que valora-
das clínicamente y gasométricamente exigen la ini-
ciación de un tratamiento enérgico (broncodilata-
dores y corticoides y, en ocasiones ventilación me-
cánica), bajo una vigilancia médica continuada.
Este último hecho, «la necesidad de un control es-
pecializado continuado», es lo que señala que una
crisis de asma, al ser observada por un médico, sea
considerada grave tras hacer una valoración clínica
y gasométrica del paciente. Sin embargo la intensi-
dad del AGA no es similar en todas las circunstan-
cias y por ello hemos establecido una clasificación
en tres grados:
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Grado I: cuando el cuadro de AGA es asistido
de urgencia por un médico o en un servicio de ad-
misiones de un hospital, remitiendo la crisis en
unas horas sin precisar hospitalización.

Grado II: cuando el paciente es hospitalizado
dada la gravedad del proceso y la falta de respuesta
al tratamiento inicial.

Grado III: cuando el paciente es hospitalizado
en una unidad de cuidados intensivos siendo some-
tido a ventilación artificial2.

El tratamiento de las AGA ofrece numerosos in-
terrogantes, tanto sobre la hidratación como sobre
el uso de los broncodilatadores y corticoides y sus
dosificaciones. Estos últimos son empleados habi-
tualmente en el asma grave y su necesidad no pare-
ce ponerse en entredicho. Sin embargo poco se sa-
be sobre su dosificación exacta y sobre el tiempo
que debe transcurrir desde el inicio de la terapéuti-
ca hasta observarse una respuesta clínica, gasomé-
trica y/o funcional. Diversos trabajos realizados
sobre este tema muestran resultados dispersos3'5.

El objetivo del presente trabajo, ha sido estudiar
en un grupo de pacientes con AGA grado II, la res-
puesta a un tratamiento común, independiente-
mente del sexo, la evolución y el tipo de asma.

Este trabajo se ha pensado como preliminar pa-
ra a partir de él introducir nuevos ensayos tera-
péuticos.
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Fig. 1. Gráfica en la que se recogen los tres modelos de recuperación del Peack-Flow. Modelo A de recuperación rápida, modelo B recuperación lenta
y modelo C de recuperación incompleta. Los pacientes del modelo A eran significativamente mis jóvenes que los de los modelos B y C, no habiendo di-
ferencias significativas entre estos últimos.

Material y métodos

Fueron incluidos treinta pacientes ingresados en nuestro ser-
vicio, caracterizados por presentar una historia de crisis de
broncoespasmo acompañada de sibilantes compatible con el
diagnóstico de asma. Se excluyeron: a) todos aquellos pacientes
portadores de una bronquitis crónica, enfisema, bronquiecta-
sias u otras enfermedades; b) aquellos pacientes afectos de tras-
tornos cardiovasculares.

Todos ellos recibían un tratamiento único: durante los tres
primeros días fueron sometidos a hidratación con dos litros de
suero glucosado en las 24 horas. Teofilina, según peso del pa-
ciente con una dosis inicial única de 5,6 mg/Kg y 0,9
mg/Kg/hora en perfusión continua como dosis de manteni-
miento. Esta dosis se ajustaba a un 75 % en pacientes mayores
de 50 años y a un 50 % en insuficiencia cardiaca congestiva o
hepatopatia6. La metil-prednisolona fue utilizada por via EV
a dosis de 60 mg cada 6 horas. El cuarto día se administró sal-
butan-.ol en aerosol (2 inhaladores = 200 mg cada 6 horas), y
metil-prednisolona 80 mg via i.m. en dosis única matutina. En
los dias quinto, sexto, séptimo, octavo y noveno se mantuvo la
misma pauta de salbutamol. La metil-prednisolona fue utiliza-
da en dosis decrecientes hasta ser de 30 mg el último día para un
posterior descenso más lento hasta 10 mg.

Todos los pacientes fueron controlados al mes en la consulta
externa.

El tratamiento propuesto estaba sujeto a modificaciones en
caso de deterioro clinico, gasométrico y/o del PEF. En este caso
se repetía el tratamiento del día anterior, que se mantenía du-
rante dos días.

Todos los pacientes eran controlados mediante determina-
ciones seriadas del Peak Expiratory Flow (PEF) a las 6, 12, 18 y
22 horas. El aparato empleado fue el medidor de PEF de
Wright (Airmed Ltd. England).

El dia previo al alta del paciente era sometido a una explora-
ción funcional en el laboratorio que incluía: Conductancia
Especifica (SGAW), Capacidad Residual Funcional Pletis-
mográfica (Vtg) (E. Jaeger, Alemania Federal) y Curva de
Flujo-Volumen computadorizada (HP 9825). Para estas explo-
raciones se utilizaron valores teóricos de referencia7-9.

La mayoria de los pacientes contaban con una gasometría re-
alizada en condiciones básales antes de su ingreso.

Resultados

Todos los pacientes mejoraron desde el punto de
vista clínico, desapareciendo o disminuyendo la
disnea, el tiraje intercostal y supraclavicular, asi
como los sibilantes, que desaparecieron en un
80 % de los mismos, persistiendo discretos signos
de broncoespasmo. Todos fueron dados de alta
entre el 9.° y 10.° día de tratamiento.

Con respecto al sexo, la distribución fue: 8 varo-
nes y 22 hembras. La edad media de los varones
fue de 42 ± 17 y la de las mujeres 45 ± 19.

En las gasometrías básales de entrada en la POi
fue superior a 55 mm Hg, el pH estuvo por encima
de 7,35 y la PCÜ2 nunca superó los 45 mm Hg.

Cuando se analizaron las gráficas del PEF se pu-
dieron observar tres modelos de recuperación: uno
en el que el ascenso de los flujos se realizaba de
forma rápida hacia los valores normales, alcanzan-
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Fig. 2. Comparación estadística de los valores del PEF de los dias 1
3.° y 8.° entre si para cada modelo (A, B y C).

Fig. 3. Comparación esladistica de los valores de PEF del 1.°, 3.° y 8.°
días entre los modelos: A-B, B-C y A-C.

do un plateau al cabo de tres o cuatro días de ini-
ciado el tratamiento (modelo A); un segundo gráfi-
co en el que la recuperación se realizaba de forma
más lenta pero progresiva hasta alcanzar valores
normales o casi normales antes del noveno día
(modelo B) y, finalmente, un tercer trazado en el
que a partir de un ligero aumento inicial se alcan-
zaba un plateau ofreciendo persistentemente valo-
res bajos sin llegar a alcanzar nunca la normalidad
(modelo C) (fig. 1).

Estos tres modelos fueron corroborados compa-
rando los valores de PEF del 1.°, 3.° y 8.° día
entre sí para cada modelo obteniéndose diferencias
estadísticamente significativas entre ellos (fig. 2).

También se compararon los valores del 1.°, 3.° y
8.° día entre los modelos. Se observó que no había
diferencias para el l.er día entre los 3 modelos; al
tercer día existía una diferencia estadísticamente
significativa entre el modelo A y el B, así como A y
C, y el octavo día la diferencia era estadísticamente
significativa entre los modelos A y B . A y C y B y C
(fig. 3).

Al analizar las edades se pudo comprobar que la
media del modelo A era significativamente menor
que la del B (p < 0,01) y que la del C (p < 0,001),
no habiendo diferencias significativas entre los dos
últimos (fig. 1).

En el estudio de las pruebas funcionales, al valo-
rar la FVC, FEVi y FEF 25-75 %, los pacientes
que pertenecían al modelo C presentaban valores
significativamente menores que el modelo A
(p < 0,05, 0,005 y 0,005 respectivamente) y que el
modelo B (p < 0,02, 0,001 y 0,005 respectivamente)

siendo la diferencia entre los modelos A y B no sig-
nificativa (fig. 4). Esto no era exactamente asi para
la FVC entre los modelos A y C que rozaban la sig-
nificación.

Los volúmenes estáticos Vtg y RV no mostraban
diferencias significativas entre los grupos. Sin em-
bargo para la SGAW, de nuevo se produjeron las
significaciones entre el modelo C con respecto a los
modelos A y B (fig. 4).

Fig. 4. Funcionalismo pulmonar a los 10 días de tratamiento. No había
diferencia significativa para la Capacidad Vital (FVC). Las diferencias
fueron significativas para los flujos aéreos (FEV i, FEF 25-75%) entre los
modelos A y B con respecto al C, no habiendo diferencia significativa
entre los dos primeros. Estas mismas diferencias se observaron al analizar
la conductancia específica.
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Discusión

De lo expuesto se observa que este tratamiento
mejoró a todos los asmáticos, independiente-
mente de su evolución. Sin embargo, la recupera-
ción funcional controlada mediante el PEF,
mostró tres modelos diferentes: el de recuperación
rápida que se presentaba en los más jóvenes (mo-
delo A), y los de recuperación lenta (modelo B) o
incompleta (modelo C), en los de más edad. Ello
sugiere que la obstrucción al flujo aéreo estudiada
con la valoración de PEF, es más difícilmente re-
versible o no lo es en las personas de mayor edad.

Estos diferentes modelos de comportamiento
coinciden con los expuestos por autores que han
observado diferentes patrones de recuperación de
la obstrucción bronquial en los enfermos asmáti-
cos, tratados por agudizaciones graves10.

La FVC y el FE Vi,o estaban dentro del 80-90 %
de los teóricos en los modelos A y B al término del
noveno día, mientras que el modelo C ofrecía un
FEV 1,0 menor del 80 %.

Dado que en este trabajo no se protocolizó el
tiempo de evolución de la enfermedad, el tipo de
asma, etc., quedan por analizar los factores que
pueden influir en el comportamiento funcional di-
ferente de estos grupos.

El FEF 25-75 % se obtuvo en todos los modelos
por debajo del 60 °7o.

A pesar del comportamiento espirométrico dis-
par, no hubo diferencias significativas en los volú-
menes estáticos aunque todos los modelos presen-
taban un Vtg y RV mayores del 130 % con excep-
ción del modelo A.

Cuando se analizan las gráficas y los datos
clínicos de los pacientes, parece existir un intervalo
libre entre el tercer y quinto día antes de que apa-
rezca una franca mejoría de los flujos aéreos y/o
de la sintomatología.

La medición del PEF, si bien sujeta a inconve-
nientes ligados a su obtención como son la falta de
calibración diaria, errores humanos por parte del
personal técnico, falta de colaboración de los pa-
cientes, etc., resulta ser un excelente método de
control en el seguimiento funcional de los pacien-
tes portadores de una agudización grave del asma,
ya que efectuado siempre bajo las mismas condi-
ciones, puede considerarse un método fidedigno.

Finalmente, como resultado del trabajo, llega-
mos a las siguientes conclusiones:

1) Treinta casos diagnosticados de AGA grado
II fueron tributarios de un tratamiento estándar
con broncodilatadores y corticoides con el que glo-
balmente mejoraron clínica y funcionalmente.

2) El análisis de los trazados del PEF ofreció
tres modelos:

A: de recuperación rápida en pacientes de edad
más joven;

B: de recuperación lenta;
C: de recuperación incompleta.

Los modelos B y C tenían una media de edad su-
perior.

En todos se observó un intervalo libre entre tres
y cinco días a partir del cual la recuperación clínica
y funcional se hizo más evidente.

3) Los pacientes del modelo C ofrecían un
patrón ventilatorio obstructivo de mediana intensi-
dad (entre 45 y 70 % de los valores teóricos) al fi-
nalizar el tratamiento.

Resumen

Se analiza la respuesta a un tratamiento están-
dar realizado con teofilina, salbutamol y corti-
coides, en un grupo de asmáticos ingresados por
agudización grave de su enfermedad (AGA gra-
do II).

En todos ellos se observó una mejoría clínica
y/o funcional, pudiendo ser dados de alta al nove-
no día del tratamiento. Se observó un período libre
entre tres y cinco días hasta que la mejoría comen-
zaba a ser evidente.

Según las valoraciones de PEF (Peak Expiratory
Flow), se obtuvieron tres modelos de recuperación:
uno rápido hacia la normalidad (A), otro lento,
también hacia la normalidad (B), y un tercero de
recuperación incompleta (C).

Estos modelos parecen guardar relación con la
edad, siendo los del grupo A significativamente
menores que los del B y C.

Las pruebas funcionales efectuadas antes del al-
ta, demostraron la presencia de un patrón obstruc-
tivo de mediana intensidad en los pacientes perte-
necientes al modelo C.

Este diferente comportamiento deberá ser consi-
derado siempre que se realicen ensayos terapéuti-
cos en enfermos asmáticos.

Summary

TREATMENT OF ACUTE ASTHMATIC
ATTACKS (STATUS ASTHMATICUS): THE
RESLJLTS OBTAINED WITH STANDARD
TREATMENT

The response obtained with a standard treat-
ment of the.ophylline, salbutamol and corti-
costeroids, was studied in a group of asthmatic
patients who were admitted to hospital because of
acute stage II asthma attacks.

A favorable clinical or functional response —or
both— was obtained in all patients, and they were
discharged after the nineth treatment day. There
was a stationary period between the third and fifth
day before improvement became evident in all
patients.

Peak expiratory flow studies showed three
different modes of improvement: one with rapid
response (A); one a slow response (B) and a third
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one with incomplete response (C); all seem age
related, and the patients in group A were
significantly younger than in the other two groups.

Functional tests done before discharging the
patients showed those in group C to have a
médium intensity pattern of obstruction. These
different response patterns must be taken into
account when considering the therapeutical
management of asthmatic patients.
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