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CASO CLINICO

ASMA CASI FATAL: REPORTE DE UN CASO EN EMERGENCIA
DEL HOSPITAL SANTA ROSA

NEAR-FATAL ASTHMA: REPORT OF AN EMERGENCY CASE FROM THE SANTA ROSA HOSPITAL
William Rojas Pérez () 12b, Jorge L. Delgado Del Aguila (2 '«

RESUMEN

Introduccion: El asma, clasicamente, se define como una enfermedad inflamatoria cronica de las vias
respiratorias; caracterizado por la historia de sintomas respiratorios, como sibilancias, dificultad para respirar,
opresion en el pechoy tos, que varian con el tiempo y en intensidad. El asma casi fatal son situaciones en que las
exacerbaciones asmaticas pueden conducir al paro cardiorrespiratorio, intubacién orotraqueal y ventilacion
mecdnica, ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI); conocer las caracteristicas y los factores de
riesgo que predicen dicha situacion en un paciente que llega a emergencia es muy importante para la
actuacion temprana del mismo. Caso clinico: Presentamos un paciente de 23 afos con antecedente de asma
desde los 5 anosy tratamiento irregular del mismo; con estancia en UCl y en ventilacion mecénica por asma casi
fatal 8 meses antes; la clinica y el examen de analisis de gases arteriales predijeron un cuadro de asma casi fatal
por lo cual se decidié la intubacién y ventilacion mecénica del paciente, para luego pasar a UCI con evolucién
favorable de mismo y alta a los 9 dias del ingreso. Conclusion: Paciente que ya tenia ingreso anterior por asma
casi fatal y su ingreso a UC|, persistencia de desaturacion ante el tratamiento de rescate para dicha patologia;
factores determinantes para decidir intubacién orotraqueal de secuencia répida y su pase a la unidad de
cuidadosintensivos; con remisién del cuadro clinico de ingresoy el alta pronta del paciente.

Palabras clave: Asma; Asma casifatal; Ventilacion mecanica. (Fuente: DeCS- BIREME)

ABSTRACT

Introduction: Asthma, classically, is defined as a chronic inflammatory disease of the airways; characterized by
a history of respiratory symptoms, such as wheezing, shortness of breath, chest tightness, and cough, that vary
over time and in intensity. Near-fatal asthma are situations in which asthma exacerbations can lead to
cardiorespiratory arrest, orotracheal intubation and mechanical ventilation, admission to an intensive care unit
(ICU); Knowing the characteristics and risk factors that predict this situation in a patient who arrives at the
emergency room is very important for early action. Clinical case: We present a 23-year-old patient with a history
of asthma since he was 5 years old and irregular treatment; with a stay in the ICU and on mechanical ventilation
for almost fatal asthma 8 months before; the clinical signs and the arterial blood gas analysis predicted an
almost fatal asthma condition, which is why it was decided to intubate and mechanically ventilate the patient,
and then transfer to the ICU with a favorable evolution and discharge 9 days after admission. Conclusion:
Patient who already had a previous admission for almost fatal asthma and admission to the ICU, persistence of
desaturation in the face of rescue treatment for said pathology; determining factors for deciding rapid
sequence orotracheal intubation and transfer to the intensive care unit; with remission of the admission clinical
picture and prompt discharge of the patient.

Keywords: Asthma; Near-fatal asthma; Mechanical ventilation. (Source: MESH-NLM)
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Asma casi fatal

CASO CLINICO

INTRODUCCION

El asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos
clinicos que comparten manifestaciones clinicas
similares, pero de etiologias probablemente diferentes.
Clasicamente, se define como una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias respiratorias, donde
participan distintas células y mediadores de la
inflamacién, condicionada en parte por factores
genéticos, que cursa con hiperrespuesta bronquial y
una obstruccion variable al flujo aéreo, total o
parcialmente reversible, ya sea por la acciéon
medicamentosa o espontaneamente”.

El asma es una enfermedad heterogénea,
generalmente caracterizada por una inflamacién
crénica de las vias respiratorias. Se define por la historia
de sintomas respiratorios, como sibilancias, dificultad
para respirar, opresion en el pechoy tos, que varian con
el tiempo y en intensidad, junto con una limitacién
variable del flujo de aire espiratorio. La limitacién del
flujo de aire puede volverse persistente mas adelante
@, Se ha identificado varios factores de riesgo de muerte
relacionados con el asma, como historia de intubacion
previa, estancia en UCI, multiples consultas a
emergencia en el aifo previo, abuso de farmacos
betaagonistas, infecciones del tracto respiratorio,
sensibilidad a los aeroalérgenos, vejez, infecciones del
tracto respiratorio, dependencia sistémica de
glucocorticoides®.

En el Pery, hasta la semana epidemioldgica (SE) 08 -
2023, se han notificado 7530 episodios de SOB/asma en
el pais.En el 2022, en el mismo periodo, se notificé 5808
episodios en el Perd, la tasa de incidencia acumulada
(TIA), fue de 21.95 casos por 10 mil hab . La
exacerbacién asmatica ocasiona, aproximadamente, el
10% de las consultas al servicio de emergencias. Se
conoce como asma de riesgo vital, asma casi fatal, mal
asmatico o status asmaticus a las exacerbaciones
asmaticas que conducen al paro cardiorrespiratorio,
intubacion orotraqueal y ventilacién mecanica, ingreso
enuna unidad de cuidados intensivos (UCI) se objetivan
hipercapnia, o acidosis.

De losasmaticos exacerbados que serdn hospitalizados,
el 2,4% presentd la primera situacion y el 6,3% la
segunda en el estudio EAGLE. Los pacientes que
requieren sostén vital presentan una mortalidad
hospitalaria del 2,5%. Son predictores de asma de
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riesgo vital la historia de exacerbaciones bruscas;
intubacion y ventilacién previa por asma;internacion
previa en UTIl por asma; dos 0 mas internaciones en el
ultimo afo por asma; tres o mas visitas a la guardia por
asma en el ultimo ano; uso de mas de 2 canisters de
salbutamol en un mes; abandono reciente del
tratamiento con corticoides sistémicos; pobre
percepcion de la disnea; baja condiciéon
socioecondmica; empleo de sustanciasilicitas: cocaina,
heroina®.

Clasicamente se han identificado dos tipos de
exacerbaciones: la de tipo 1, con predominio
inflamatorio, instalacion lenta y respuesta lenta al
tratamiento, que representa el 90% de las crisis, y la de
tipo 2, con predominio de espasmo bronquial y
respuesta rapida al tratamiento, que representa el 10%
de los casos ®. Ademas, las crisis pueden ser leves,
moderadas, graves o casi fatales. Objetivamente
identificamos a los pacientes con riesgo vital por
presentarse con respiracion agdnica o apnea, ausencia
del habla, bradipnea o apnea, bradicardia o paro
cardiaco, hipotensién, pulso paradojal, movimiento
paraddjico téracoabdominal, silencio auscultatorio,
deterioro del nivel de consciencia o coma, oximetria de
pulso menora 90%, hipoxemia e hipercapnia®.

La evaluacién inicial del paciente respetara el ABC de
toda emergencia, identificando y asistiendo en orden
de prioridades la dificultad para defender la via aérea, la
asistencia de la ventilaciéon y oxigenacién y el apoyo
circulatorio®.

Respecto de la instrumentacion de la via aérea en
pacientes en apnea, con deterioro del nivel de
conciencia o acidosis hipercapnica, si se requiere
intubacion en secuencia rapida, se prefiere el uso de
propofol o ketamina, mientras se desaconseja el
atracurio y la morfina por la liberacién de histamina,
que podria potenciar el broncoespasmo®.

Los pacientes que requieren asistencia ventilatoria
mecdnica son aquellos que se presentan a la
emergencia en apnea, con deterioro del nivel de
conciencia, hipoxemia e hipercapnia o que no
responden al tratamiento inicial. El objetivo de la
ventilacion es revertir la hipoxemia, estabilizar la
hemodinamia, evitar y revertir el atrapamiento aéreo y
eldanoinducido porlaventilacion mecanica®.
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Tabla 1. Clasificacion de la crisis asmética segun parametros descritos; en leve, moderada,
grave o severa y casi fatal o vital.

Crisis leve Crisis moderada Crisis grave Crisis vital

Disnea Leve Moderada Intensa Respiracion agonica,
parada respiratoria

Habla Parrafos Frases Palabras Ausente

Frecuencia Aumentada >20 >25 Bradipnea, apnea

respiratoria (x’)

Frecuencia <100 >100 >120 Bradicardia, parada

cardiaca (x’) cardiaca

Presion arterial Normal Normal Normal Hipotension

Uso musculatura Ausente Presente Muy Movimiento paraddjico

accesoria evidente toracoabdominal o
ausente

sibilancias Presente Presente Presente Silencio auscultatorio

Nivel de consciencia Normal Normal Normal Disminuido o coma

FEV, o PEF >70% <70% <50% No procede

(valores referencia)

Sa0, >95% <95% <90% <90%

PaO, mm Hg Normal <80 <60 <60

PaCo, Normal <40 <40 >45

Tomado de la Guia Espanola para el Manejo del Asma (GEMA 5. 3) 2023. Pag. 97

Tabla 2. Factores que predisponen en el asma casi fatal relacionados a antecedentes, comorbilidad,
forma de presentacion y adherencia al tratamiento.

1 Episodios previos de ingreso en UCI, o intubacién/ventilacién mecanica.

2 Hospitalizaciones frecuentes en el afo previo.

3 Multiples consultas a los Servicios de Urgencias en el afio previo.

4 Rasgos (alexitimia), trastornos psicoldgicos (actitudes de negacién) o enfermedades

psiquiatricas (depresion) que dificulten la adhesion al tratamiento.

O Comorbilidad cardiovascular

6 Abuso de agonista 32-adrenérgico de accién corta.
7 Instauracion subita de la crisis.

8 Pacientes sin control periddico de su enfermedad

Tomado del Manual de Dlagnostlco yterapeutlca en Neumologla 3ra ed. Capltulo 35. Pag 391
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Paciente de sexo masculino de 23 afos de edad, con
secundaria incompleta, natural y procedente de Lima,
actualmente estudiante; presenta asma desde los 5
afnos con tratamiento de salbutamol inhalador
irregular; rinitis alérgica desde los 5 afios con
tratamiento sintomatico; sindrome de Asperger; como
antecedente de importancia, presento crisis asmatica
severa en diciembre del 2022, hospitalizado por 28 dias
en el Hospital Santa Rosa en la Unidad de Cuidados
Intensivos en ventilacion mecanica y traqueostomia
por intubacion prolongada (mayor de 21 dias). Ademas,
presentd sindrome post traumatico psiquiatrico en
tratamiento hace 5 meses. Paciente 5 dias antes del
ingreso presenta “proceso gripal” caracterizado por
rinorrea, tos y malestar general, con tratamiento
sintomdtico; 1 dia antes del ingreso presenta sensacion
de falta de aire a pesar del uso de salbutamol inhalador
sin mejoria aparente; el dia del ingreso paciente con
mayor dificultad respiratoria y disminucién de la
saturacion de oxigeno pasando directamente a la
unidad de shock trauma.

PA:155/100mmHg FC:130min FR:30xmin T%:37.2
°C  Sat0O2: 87%

Al examen murmullo vesicular pasa disminuido en
ambos campos pulmonares con sibilantes difusos;
ruidos cardiacos ritmicos, taquicardicos de regular
intensidad, no soplos; Escala de Coma de Glasgow: 15,
no signos meningeos nifocalizacién.

DIAGNOSTICO Y MANEJO INICIAL: crisis asmatica
severa. Oxigenoterapia; Nebulizacion con SABA/SAMA,
corticoterapia endovenosa e inhalatoria, Sulfato de
magnesio endovenoso.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO: A los 40 minutos de
ingreso a la unidad de shock trauma se evalua paciente
con examen de gases arteriales interpretdandose como
acidosis respiratoria e hipoxemia; ademas funciones
vitales:PA:160/100 mmHg FC:155xmin FR:32x1min
Sat 02; 81% (FiO2 0.40) con diagnostico final de ASMA
CASI FATAL y se decide la intubacién orotraqueal bajo
secuencia rapida usando ketamina a dosis de 2 mg/kg y
ventilacion mecanica (ventilacion mecanica continua
controlada por presién: PC-CMV). Mala mecanica
respiratoria, acidosis respiratoria (pCO2: 64)
antecedente anterior de crisis asmatica severa con
intubacién orotraqueal y UCl de larga estancia. (Figura 3
yTabla1).

Tabla 3. Gases arteriales al ingreso.

PARAMETRO RESULTADO FiO2:0.40 VALORES NORMALES
pH 7.21 7.35-7-45

pCO2 (mmHg) 64 35-45

PO2 (mmHg) 58 80-100

Sat 02 (%) 85 95-100
PaO2/FiO2 148 > 300

HCO3 (mEq) 25 22-26

Oer|

Figura 1. Radiografia de Térax, tomado en emergencia. 3a. Campos pulmonares radio transparencia
conservada. Tubo orotraqueal en D3. 3b. Campos pulmonares muestran radio opacidad alveolar basal
izquierda. Catéter venoso central proyectado en vena subclavia izquierda.
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Paciente pasa a la unidad de cuidados intensivos para -Sepsis respiratoria: descartar neumonia aspirativa
continuar manejo de paciente critico en ventilacién -Sindrome de Asperger

mecanica con los diagndsticos:

-Insuficiencia respiratoria aguda en ventilaciéon Evolucion diaria del examen de gases arteriales donde se

mecanica evidencia correccion del pCO2 al segundo dia y
-Asma casifatal correccion del trastorno acido-base deingreso. (Tabla 2).
Tabla 4.

; VALOR

PARAMETRO DIA 1 DIA 2 DIA3 DIA 4 DIA5 DIA 6

NORMA
pH 7.20 7.19 7.27 7.40 7.52 7.52 7.35-7-45
pCO2 (mmHg) 65 37 48 40 38 35 35-45
PO2 (mmHg) 153 102 72 107 93 69 80-100
Sat 02 (%) 99 98 95 98 98 96 95-100
PaO2/FiO2 191 340 300 382 332 180 > 300
HCO3 (mEq) 25 14 22 24 31 28 22-26

Hemograma que presenta leucocitosis con desviacion  al cuadro infeccioso respiratorio asociado probable
izquierda al sequndo dia (abastonados 9%) relacionado  neumonia aspirativa. (Tabla 3 y Figura 4).

Tabla 5.

HEMOGRAMA DIA1 DIA 2 DIA3 DIA 4 DIAS5 DIA 6
LEUCOCITOS 17250 50260 41510 34790 26070 17510
HEMOGLOBINA 115 11 10.1 10.3 10.9 12.6
PLAQUETAS 354000 397000 361000 373000 380000 384000
ABASTONADOS 1 9 5 2 3 2
SEGMENTADOS 92 80 89 85 83 75
LINFOCITOS 2 3 4 6 6 14

Figura 2. Rx de torax en UCI. Se evidencia acentuacién del intersticio pulmonar, con
opacidades alveolares confluentes posterobasales a predominio derecho y refuerzo hiliar bilateral.
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Los pilares en el tratamiento fueron antibidticoterapia
(Ceftriaxona/Clindamicina), corticoterapia endovenoso
e inhalatorio, beta agonistas de accion corta (SABA),
antimuscarinicos de accion corta (SAMA), Sulfato de
magnesio, aminofilina, sedoanalgesia y bloqueantes
neuromusculares (vecuronio). Paciente con evolucion
favorable, al cuarto dia se extuba y al sexto dia pasa a
hospitalizacion de medicina por 3 dias, saliendo de alta
alnovenodiadeingreso poremergencia.

DISCUSION

El asma casi fatal define un subconjunto de pacientes
conasmaque tienen un mayor riesgo de muerte a causa
de su enfermedad. Los estudios muestran que las
muertes por crisis asmatica ocurren tipicamente en
pacientes que presentan asma mal controlado y cuyo
estado se deteriora gradualmente durante dias o
semanas antes de presentar el episodio fatal o casi fatal
de asma. A pesar de los avances en el tratamiento, el
asma contintda siendo una enfermedad de alta
prevalencia e incidencia a nivel global.
Aproximadamente del 2 a 4% de los pacientes
hospitalizados con sindrome de asma critico
desarrollan insuficiencia ventilatoria aguda con
requerimiento de asistencia ventilatoria mecanica,
entre los cuales la mortalidad oscila entre el 6.5% y el
10.5%?.

Las infecciones, especialmente las virales, también son
factor de riesgo como desencadenante importante en
asma casi fatal. Se han detectado acidos nucleicos
virales hasta en el 55 % de pacientes, y los pacientes con
asma e infeccion respiratoria baja tienden a tener
cuadros mas severos y prolongados. Hay una
obstruccion progresiva de la via aérea, con tapones de
moco, pérdida del epitelio respiratorio, hiperplasia de
glandulas mucosas y eosinofilia en la submucosa (fase
tardia). Estos pacientes tienen uso frecuente de
broncodilatadores y poco uso de esteroides inhalados
(El) con mayor riesgo de llegara un estado asmatico®.

Los signos y sintomas que se evidenciaron en el
paciente fueron dificultad respiratoria progresiva con
disminucién de la saturacidon de oxigeno (87%), seinicia
al ingreso tratamiento de rescate para crisis asmatica
severa con oxigenoterapia, corticoterapia, SABA
(nebulizacion) y SAMA (inhalatoria), sulfato de
magnesio 2g EV. A los 20 minutos se reevalla paciente
clinicamente, persiste la taquipnea y saturacion de

I%\

oxigeno baja (81%), térax silente y andlisis de gases
arteriales (pH: 7.21, pC0O2: 64, pO2: 58, Pa02/Fi02: 148)
con diagnostico de ASMA CASI FATAL y se decide la
intubacion orotraqueal mediante secuencia rapida de
intubacién con uso de ketamina a dosis de 2 mg/kg, por
su efecto broncodilatador ya que relaja el musculo liso
bronquial y ventilacién mecanica con modo PC-CMV
(ventilacion mandatoria continua controlada por
presion). Dentro de los factores de mal pronésticoy que
hacen sospechar y predecir el posible manejo de
ventilacién mecanica esta el antecedente del paciente
que ya estuvo en ventilacién mecénica por similar
cuadro de crisis asmatica, asociado a la falta de
adherencia al tratamiento (solo utilizaba la medicacion
en las exacerbaciones) y el trastorno de sindrome post
traumatico psiquidtrico asociado al antecedente de
sindrome de Asperger; hacen que aparte de ya existir
una oxigenacién y ventilacién insuficientes, la
evolucioén clinica prevista del paciente era el deterioro
clinico y la necesidad de intubacién y ventilacion
mecanica (PC-CMV)

La toma de decision al ingreso del paciente a
emergencia relacionados a la intubacién y ventilacion
mecdnica precoz posiblemente hayan influenciado en
su pronta recuperacién y alta a los 9 dia a diferencia del
cuadro similaranterior.

Es importante conocer los antecedentes de ingreso por
emergencia, la adherencia o no al tratamiento recibido,
factores de riesgo precipitantes y factores clinicos para
decidir intubacién orotraqueal en este tipo de
pacientes, ya que una intervenciéon precoz mejora la
morbimortalidad (sobreinfecciones, estancia
prolongada).

CONCLUSIONES

A pesar de los avances en el tratamiento, el asma
continda siendo una enfermedad de alta prevalencia e
incidencia a nivel global; las crisis asmaticas son un
porcentaje importante de atencién en las emergencias;
conocer, diagnosticar y tratar dicha patologia oportuna
y adecuadamente es muy importante para el
pronéstico del paciente. Los pacientes con asma casi
fatal tienen un mayor riesgo de muerte a causa de su
enfermedad, relacionadas con la complicacion de la
misma. Los signos y sintomas que se evidenciaron en el
paciente fueron dificultad respiratoria progresiva con
disminucién de lasaturacién de oxigeno (87%), que no
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respondié al tratamiento de rescate inicial; persistiendo
la saturacién de oxigeno baja (81%), al examen fisico
torax silente y el examen de andlisis de gases arteriales
pH: 7.21, pCO2: 64, p0O2: 58, PaO2/Fi02: 148; con
diagndstico de ASMA CASI FATAL y se decide la
intubacién orotraqueal mediante secuenciarapidade
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