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INTRODUCCION

Las crisis de broncoespasmo o las exacerbaciones asma-
ticas son episodios caracterizados por inflamacion, hiperre-
actividad y obstruccion reversible de la via aérea, que con-
dicionan dificultad para respirar, sibilancias, tos y sensacién
de opresién o dolor toracico, asociado a disminucién de la
funciéon pulmonar.

Las crisis de broncoespasmo o las exacerbaciones asma-
ticas constituyen una de las urgencias médicas mas frecuen-
tes en la practica pediatrica y suponen uno de los motivos
de consulta mas prevalente en los Servicios de Urgencias
Pediatricos. Se estima que representan alrededor del 5% de
los motivos de consulta, alcanzando cotas cercanas al 15%
durante los meses otofales e invernales, debido a su patrén
de presentacion estacional. Una combinacion de factores
infecciosos, alérgicos, ambientales, estrés emocional y esti-
mulos meteoroldgicos parecen subyacer bajo dicho patrén
estacional. Estos picos de incidencia generan una fuerte pre-
sion asistencial en los Servicios de Urgencias Pediatricos y
un elevado consumo de recursos especializados. Ademas,
alrededor del 15% de los pacientes precisa ingreso hospita-
lario, con disrupcién de la dindmica familiar y repercusion en
la calidad de vida de estos nifios®.

VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LAS CRISIS
DE BRONCOESPASMO

Durante la valoracién inicial de un paciente con crisis de
broncoespasmo es fundamental realizar una estimacién de la

Recibido el 14 de marzo de 2024
Aceptado el 16 de abril de 2024

Direccion para correspondencia:
Dra. Cristina Guirado Rivas
Correo electrdnico: cristina.guirado@sjd.es

gravedad de la exacerbacion para poder establecer un plan
de tratamiento y cuidados adecuados. Por este motivo, en los
ultimos afios se han desarrollado numerosas escalas de valo-
racion clinica con el objetivo de estratificar la gravedad de la
obstruccién de la via aéreay la respuesta al tratamiento. Una
de ellas es la escala Pulmonary Score (PS), una herramienta
sencilla, ampliamente utilizada y validada (Tablas 1y 2)42,

TRATAMIENTO ACTUAL DE LAS CRISIS DE
BRONCOESPASMO EN LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS PEDIATRICOS

Las Guias de Practica Clinica actuales sobre el tratamiento
de las crisis de broncoespasmo en pacientes pedidtricos en
los Servicios de Urgencias incluyen, como tratamiento de
primera linea, el uso de farmacos agonistas p2-adrenérgicos
de accidn corta (salbutamol) en combinacién con farmacos
anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) via nebulizada o
inhalada, junto con corticoides sistémicos via oral o intra-
venosa®™®,

Agonistas f2-adrenérgicos

Los agonistas p2-adrenérgicos inhalados de accion corta
(el fArmaco mas utilizado de los cuales es el salbutamol) son
el tratamiento de primera linea. Su efecto broncodilatador
se inicia a los pocos segundos, alcanza el maximo a los 30
minutos, con una vida media entre 2 y 4 horas. Se deben
administrar preferentemente con inhalador presurizado y
cdmara espaciadora, ya que esta forma es tan efectiva como
la via nebulizada, con menores efectos secundarios y mayor
coste-eficiencia. El salbutamol nebulizado estd indicado en
crisis graves con hipoxemia o en crisis moderadas con gran
trabajo respiratorio. Las dosis utilizadas son habitualmente
bien toleradas, provocando como efectos secundarios mas
frecuentes, aunque de escasa relevancia, temblores, hipe-
ractividad, vomitos y taquicardia. Con dosis altas repetidas
es posible la hipopotasemia e hiperglucemia, en general, sin
repercusion clinica ni electrocardiografica.
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Frecuencia respiratoria

Puntuacién* < 6 afios > 6 afios Sibilancias
0 <30 <20 No

1 31-45 21-35

2 46 -60 36-50

3 > 60 >50

Final espiracion (estetoscopio)
Toda la espiracion (estetoscopio)

Inspiracion y espiracion, sin estetoscopio**

Uso de musculos accesorios-
esternocleidomastoideo***

No
Incremento leve
Aumentado

Actividad maxima

*Se puntda de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo O, maximo 9). **Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd
aumentadas, puntuar el apartado sibilancias con un 3. ***E/ uso de musculos accesorios se refiere solo al esternocleidomastoideo, que es el unico

que se ha correlacionado bien con el grado de obstruccion.
Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos, grave: 7-9 puntos.

Saturacion de oxigeno

Pulmonary Score por pulsioximetria

Leve 0-3 > 94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion de
oxigeno, se utilizard el de mayor gravedad.

El bromuro de ipratropio es un agente anticolinérgico
cuya accién broncodilatadora se inicia mas lentamente que
los agonistas p2-adrenérgicos, pero es mas prolongada. La
administracién conjunta de salbutamol y bromuro de ipratro-
pio en crisis de broncoespasmo moderadas-graves produce
una mejoria mas rapida de los sintomas y de la funcién res-
piratoria, con una disminucion en la tasa de hospitalizacion.
No se ha demostrado que después de las 3 dosis iniciales en
Urgencias su administracion aporte ningun beneficio, por lo
que no se aconseja mantener dicho tratamiento en pacientes
ingresados.

Los corticoides sistémicos estan recomendados de mane-
ra precoz como parte esencial del tratamiento de las crisis de
broncoespasmo, ya que reducen la inflamacién y potencian
el efecto de los farmacos broncodilatadores. Han demostra-
do prevenir reconsultas, ingresos hospitalarios y disminuir
el numero total de dosis de agonistas p2-adrenérgicos. Al
emplearse ciclos cortos no se han observado efectos secun-
darios relevantes. Los efectos comienzan a las 2-4 horas, con
accion completa a las 12-24 horas. Se deben administrar en
las crisis moderadas-graves y considerarse en las leves con
respuesta insuficiente a los broncodilatadores o si el paciente
tiene antecedentes de crisis de broncoespasmo graves.

La via oral es la via de eleccion al ser tan efectiva, rapi-
da, menos invasiva y mas econdmica que la intravenosa. El
farmaco de elecciéon y mas utilizado es la prednisona o la
prednisolona. La dexametasona ha demostrado ser una al-
ternativa eficaz y segura, con una semivida prolongada que
permite un régimen de una o dos dosis y que no presenta

diferencias en tasa de ingreso, reconsulta ni persistencia de
sintomas tras el alta. La via intravenosa se reserva para casos
de mayor gravedad o con intolerancia oral, el farmaco de
eleccion es la metilprednisolona.

USO ACTUAL DE LOS CORTICOIDES INHALADOS
O NEBULIZADOS EN EL PACIENTE ASMATICO

Los glucocorticoides inhalados constituyen la primera li-
nea de tratamiento de mantenimiento en nifios con episodios
de sibilancias recurrentes o asma. La eficacia de los glucocor-
ticoides inhalados diarios en cuanto a mejoria de parametros
clinicos, funcionales y de inflamacién bronquial, mejoria de la
calidad de vida y reduccién del riesgo de exacerbaciones y
hospitalizaciones, esta suficientemente contrastada. Ademas,
los glucocorticoides inhalados, a las dosis habituales, son
farmacos seguros para el tratamiento del asma en los nifos®.

Si bien los corticoides inhalados se usan con frecuen-
cia como tratamiento de mantenimiento en nifios con asma
persistente, su uso esta poco extendido en el entorno de
los Servicios de Urgencias Pedidtricos ya que aun no se ha
aclarado su eficacia e importancia clinica en este escenario
donde el perfil clinico es la crisis aguda.

Cabe tener en cuenta que, en la guia GEMA 5.3 (Guia
Espafiola para el Manejo del Asma; 2023)®, se recomienda
el uso precoz de glucocorticoides inhalados durante la pri-
mera hora de asistencia en pacientes adultos con crisis de
asma moderadas-graves, ya que reducen las necesidades de
ingreso hospitalario. Ademas, concluyen que la utilizacién
de glucocorticoides inhalados junto a glucocorticoides sis-
témicos proporciona una reduccion aun mayor del nimero
de ingresos.

Los glucocorticoides inhalados utilizados en pacientes
adultos son la budesonida y el propionato de fluticasona. La
budesonida se puede administrar via inhalada con dispositi-
Vo presurizado y camara espaciadora a dosis de 800 ug (4
inhalaciones de 200 ug cada pulsaciéon) cada 10-15 minutos,
o bien, via nebulizada a dosis de 0,5 mg cada 20 minutos
durante la primera hora. El propionato de fluticasona se ad-



ministra via inhalada con dispositivo presurizado y cdmara
espaciadora a dosis de 500 ug (2 inhalaciones de 250 ug
cada pulsacién) cada 10-15 minutos.

Aun asi, la misma guia GEMA 5.3 concluye que, en pacien-
tes pedidtricos, no se dispone de suficiente evidencia para
recomendar el uso de corticoides inhalados o nebulizados
como tratamiento alternativo o adicional a los corticoides
sistémicos en el tratamiento de las crisis de asma, precisan-
dose estudios mas amplios con mejor calidad metodoldgica
y analisis de coste-eficacia, asi como estudios de seguridad.

POSIBLE USO DE CORTICOIDES INHALADOS O
NEBULIZADOS EN LAS CRISIS DE BRONCOESPASMO
EN EL AMBITO DE URGENCIAS PEDIATRICAS

Aunqgue la eficacia de los corticoides sistémicos en las
crisis de broncoespasmo estd bien establecida y su uso
representa el estandar de tratamiento de la exacerbacion
moderada-grave del asma en los Servicios de Urgencia Pe-
didtricos, el inicio lento de sus acciones y el hecho de que
muchos nifios aun requieran hospitalizacidn a pesar de su
administracion, siguen siendo motivos de preocupacion. Por
esta razon, en los Ultimos afios, se estd investigando sobre el
uso de nuevos tratamientos, como los corticoides via inhala-
da o nebulizada, para optimizar el manejo de estos pacien-
tes. Ademas, se debe tener en cuenta que, en el ambito de
Urgencias, la mayoria de nifios con crisis de broncoespasmo
leves o moderadas mejoran con el tratamiento estandar, por
lo que son los pacientes con crisis de broncoespasmo graves
quien, con mayor probabilidad, se beneficiarian de un nuevo
tratamiento.

Existen estudios previos que apoyan el uso de los corticoi-
des nebulizados en un entorno agudo basandose en las posi-
bles ventajas que estos podrian aportar: buena tolerancia a su
uso, menos efectos secundarios sistémicos, inicio de accion
rdpida (tras 10 2 horas de su administracién) y administracion
directa a las vias respiratorias con efecto antiinflamatorio
y vasoconstrictor local contribuyendo a la reduccién de la
reactividad y el edema de las vias respiratorias. Ademas,
es posible administrar de manera simultdnea en la misma
nebulizacion los corticoides y los agonistas p2-adrenérgi-
cos. No obstante, debemos saber que en la bibliografia se
encuentran resultados dispares y contradictorios sobre el uso
de corticoides nebulizados en las crisis de broncoespasmo.

Existen varias publicaciones que demuestran un efecto
beneficioso al afiadir corticoides nebulizados al tratamiento
estandar con agonistas p2-adrenérgicos de accion corta en
comparacion con placebo en cuanto a la tasa de ingresos
hospitalarios®'®. En cambio, existen pocos estudios que
hayan investigado la posibilidad de un efecto beneficioso
adicional de los corticoides nebulizados a los sistémicos™?,
Hay que tener en cuenta que no existe evidencia suficiente
de que el tratamiento con corticoides nebulizados pueda

reemplazar el uso de los corticoides sistémicos y, por lo tanto,
estos ultimos no deben suspenderse en pacientes con cri-
sis de broncoespasmo que acuden al Servicio de Urgencias
Pediatricos™. Por estas razones, los corticoides nebulizados
deberian ser considerados como tratamiento adicional y no
sustitutivo de los corticoides sistémicos.

En la Guia de Practica Clinica GINA (Global Initiative for
Asthma)®™, actualizada en el afio 2023, se determina que la
adicion de corticoides inhalados al tratamiento estandar de
las crisis de broncoespasmo (incluyendo el uso de corticoides
sistémicos) no parece reducir el riesgo de hospitalizacién,
pero si que reduce el tiempo de estancia en el Servicio de
Urgencias y la puntuacion de las escalas de valoracion clinica
del asma en pacientes pediatricos. A pesar de ello, concluyen
que el farmaco, la dosis y la duraciéon del tratamiento aun
no esta clara.

En esta misma linea, en el afio 2021, se publicd un docu-
mento que expone un consenso de expertos en alergologia
y patologia respiratoria pediatrica de Tailandia sobre el uso
de corticoides nebulizados en nifios con exacerbaciones de
asma®, Las recomendaciones se hicieron en base a la revi-
sidon de estudios publicados y opiniones clinicas. Basandose
en la Guia de Prdctica Clinica de asma pediatrica tailandesa
(Thai Pediatric Asthma Guideline), recomiendan el uso de
corticoides nebulizados en el tratamiento de todas las exa-
cerbaciones asmaticas en niflos a partir del afio de edad.
Aparte del tratamiento estandar con agonistas p2-adrenér-
gicos de accidn corta y bromuro de ipratropio, en las exacer-
baciones asmaticas leves-moderadas recomiendan los cor-
ticoides sistémicos o, en sustitucion de estos, dosis altas de
corticoides nebulizados. Incluso reflejan que los corticoides
nebulizados podrian ser mas apropiados que los sistémicos
en este tipo de exacerbaciones leves-moderadas. Por otra
parte, en exacerbaciones asmaticas graves recomiendan el
uso combinado de corticoides sistémicos y dosis altas de
corticoides nebulizados, de manera que los corticoides ne-
bulizados podrian ser un complemento de accidn rapido a
los corticoides sistémicos.

En cuanto al farmaco de eleccion, en la bibliografia se
propone la budesonida como primera opcién, siendo la flu-
ticasona nebulizada una alternativa. Esta eleccion se basa,
en primer lugar, en las propiedades farmacoldgicas de la
budesonida, las cuales presentan ventajas sobre las de la
fluticasona. La budesonida tiene un tiempo de absorcién mas
rapido, mas solubilidad en agua y un depdsito mas prolon-
gado en las vias respiratorias y en los tejidos pulmonares
que la fluticasona. En segundo lugar, la budesonida tiene
menos riesgo de neumonia, que es relativamente constante
con todas las dosis, mientras que otros corticoides como
la fluticasona aumentan el riesgo de neumonia de manera
dependiente de la dosis. Finalmente, la budesonida presenta
menos efectos secundarios sistémicos que la fluticasona®™.

En relacién a la dosis y duracion del tratamiento con corti-
coides nebulizados, los estudios sugieren que una dosis Unica
es insuficiente para el tratamiento de las exacerbaciones de
asma, requiriéndose dosis repetidas (es decir, administrar-



lo conjuntamente con las tres tandas de broncodilatadores
agonistas p2-adrenérgicos de accion corta nebulizados de
tratamiento estandar) para poder ser eficaces como terapia
adicional a los corticoides sistémicos en el contexto de exa-
cerbacion aguda®™.

En el documento de consenso tailandés publicado por
Direkwattanachai C et al.™, realizan una recomendacion so-
bre la dosis y la posologia del tratamiento. La dosis adecuada
la establecen entre 0,5-1 mg de budesonida o fluticasona en
cada nebulizacién, remarcando que la dosis total diaria de
estos corticoides no debe exceder los 2 mg. En cuanto al ré-
gimen de nebulizacidn sugieren que el corticoide nebulizado
debe administrarse dentro de la primera hora de atencién
del paciente en el hospital y que puede administrarse simul-
tdneamente en una mezcla o secuencialmente después de
la dosis de broncodilatador de accion corta. Cada dosis de
solucién nebulizada puede repetirse cada 20 minutos, hasta
completar 3 dosis en la primera hora de atencién.

Revisando la bibliografia de los ultimos 4 afios (2020-
2023), se encuentran varios articulos que versan sobre el
uso de corticoides inhalados o nebulizados en el tratamiento
de las crisis de broncoespasmo o exacerbaciones asmaticas
en el contexto de Urgencias Pediatricas. A continuacion, se
exponen algunas de estas publicaciones.

Un metaanalisis llevado a cabo por Sawanyawisuth K et
al." concluye que el uso de corticoides inhalados en mo-
noterapia en las exacerbaciones de asma leves-moderadas
y, en combinacién con corticoides sistémicos, en las exacer-
baciones de asma moderadas-graves podria ser beneficioso
para reducir el riesgo de hospitalizacion de los pacientes
pediatricos.

Murphy et al.™® realizaron una revision sistemaética en la
que se objetivd que los corticoides nebulizados son al menos
tan eficaces (no inferiores) como los corticoides sistémicos
para el manejo de las exacerbaciones de asma leves-mode-
radas en pacientes menores de 5 afios.

En otra revisién sistematica publicada por Ahmadi Afshar
A et al.™, se analizaron varios estudios con la finalidad de
evaluar el impacto de la budesonida inhalada en la tasa de
hospitalizacion, en los cambios de las puntuaciones de las
escalas de valoracion clinica de asma y en las constantes
vitales de los nifios con exacerbaciones asmaticas. Como
resultados se obtuvo que, en comparacion con placebo y
con corticoides sistémicos, la administracion de budesonida
inhalada disminuy¢ el riesgo de hospitalizacion, aunque los
resultados no fueron estadisticamente significativos. Por otra
parte, en comparacién con placebo y con corticoides orales,
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a cons-
tantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y saturacion de oxigeno) después de la administracion de
budesonida inhalada.

En una revision sistematica llevada a cabo por Castro-Ro-
driguez et al.?®, se revisaron diversos estudios con el fin de
evaluar la eficacia de los corticoides inhalados afiadidos a
los corticoides sistémicos en comparacion con la adminis-
tracion aislada de corticoides sistémicos en nifios con exa-
cerbacion asmatica. Se concluyd que, en comparacion con
la administracién unica de corticoides sistémicos, la adicion

de budesonida nebulizada no afecta a la tasa de hospitaliza-
cidn, pero si que disminuye la estancia hospitalaria y mejora
significativamente la puntuacién de las escalas de valoracion
clinica del asma en un entorno de urgencias.

Li CY et al.® publicaron un metaanalisis en el que se
incluyeron distintos ensayos clinicos con el objetivo de eva-
luar las tasas de ingreso hospitalario, la necesidad de uso
de corticoides sistémicos, la duracién de la estancia hospi-
talaria y los eventos adversos al afladir budesonida inhala-
da al tratamiento estandar de las crisis de broncoespasmo
moderadas-graves en pacientes pediatricos en el Servicio
de Urgencias. Los resultados obtenidos mostraron que los
nifos que recibieron budesonida nebulizada presentaban
menos riesgo de ser hospitalizados y de requerir corticoides
sistémicos comparado con los nifios que recibieron placebo.
Ademas, no se encontraron diferencias en cuanto a la du-
racion de la estancia hospitalaria ni en el riesgo de eventos
adversos en los dos grupos.

Con el objetivo de evaluar el efecto de la adicién de
budesonida nebulizada al tratamiento con salbutamol enla
exacerbacion leve-moderada de asma en pacientes pedia-
tricos en comparacién con el uso de salbutamol nebulizado
en monoterapia, Amir Najim Abood HA et al.?® realizaron
un ensayo clinico. La metodologia consistié en calcular la
puntuacién de la escala de valoracion clinica Pulmonary
Score (PS) a su llegada al Servicio de Urgencias y, posterior-
mente, asignar aleatoriamente al paciente en dos grupos:
grupo A (grupo salbutamol) o grupo B (grupo budesonida
mas salbutamol). Posteriormente, se calculd la puntacion
de la escala PS cada 30 minutos. En los resultados se ob-
jetivd que, después de 30 minutos, los pacientes tratados
con la combinacion de budesonida y salbutamol nebuli-
zados tuvieron una puntuaciéon de PS significativamente
mas baja que los tratados solo con salbutamol. Ademas, la
duracién media de la estancia en el servicio de Urgencias
fue significativamente menor en pacientes tratados con
la combinacién de budesonida y salbutamol nebulizados
en comparacion con el uso de salbutamol nebulizado en
monoterapia.
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