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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA MANEJO DE EXACERBACION DE ASMA Y
SIBILANCIAS EN PEDIATRIA:

| FINALIDAD:

Estandarizar el proceso de atencion sanitaria de las exacerbaciones del asma y sibilancias
en Pediatria, que comprende establecer el manejo adecuado, seguro y oportuno.

En diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan (China) se describieron los primeros casos de
una nueva enfermedad, inicialmente descubierta por producir un sindrome respiratorio agudo
severo.

Desde su primera descripcién, la COVID-19 se ha extendido por todo el planeta. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hizo una declaracién oficial de pandemia el 11 de
marzo de 2020.

Dado que existe una superposicién sustancial entre la clinica del empeoramiento del asma y el
COVID-19 y a que el aumento de la propagacion comunitaria disminuye la probabilidad de
contacto conocido con un caso, se requiere la deteccion de COVID-19 si esta disponible en
cualquier nifio asmatico que acude a la consulta médica con empeoramiento de la tos o disnea.

II. OBJETIVO:

Establecer las recomendaciones para el manejo de Asma y Sibilancias en Nifios con la
finalidad de optimizar y uniformizar el mismo, basado en la evidencia disponible para una
practica adecuada en el manejo de Asma y Sibilancias en Nifios.

e Mejorar la atencién de los pacientes con Asma y Sibilancias que acuden a emergencia
del HEJCU.

e  Optimizar la interpretacién de los signos y sintomas clinicos de los pacientes que acuden
con Asma y Sibilancias en la emergencia del HEJCU.

e Fomentar la adecuada categorizacién del grado de Dificultad Respiratoria del Nifio con
Asma y Sibilancias en la emergencia del HEJCU

e Favorecer el uso apropiado de los métodos de ayuda diagnostica en la emergencia del
HEJCU.

* Mejorar la seleccion de la terapia broncodilatadora, antiinflamatoria, uso de oxigeno en la
emergencia del HEJCU.

e Disminuir el porcentaje de pacientes con admisiones hospitalarias innecesarias en la
emergencia y hospitalizacién del HEJCU.

» Contribuir a la disminucién de la mortalidad por Asma en la emergencia del HEJCU.

III. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel Iil- 1
especializado en la atencién exclusiva de Emergencias (Prioridad 1) y Urgencia Mayor (Prioridad
I), razén por la cual atiende cuadros quirrgicos y médicos que por su caracter de emergencia
pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados y manejados
con oportunidad.
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1V. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: Debe
decir.

MANEJO DE EXACERBACIONES DE ASMA Y SIBILANCIAS EN PEDIATRIA.
IV.1 NOMBRE Y CODIGO:

ASMA / CODIGO CIE 10-J45.
SIBILANCIAS / CODIGO CIE 10- R06.2.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

V.1.-DEFINICION:

La GINA define el ASMA como una enfermedad cronica frecuente y potencialmente grave que
supone una carga considerable para los pacientes, sus familias y la sociedad. Provoca
sintomas respiratorios, limitacién de la actividad y exacerbaciones (crisis o ataques) que en
ocasiones requieren asistencia médica urgente y que pueden ser mortales.

Las exacerbaciones asmaticas también denominadas crisis o ataques asmaticos, son episodios
mas graves y que pueden ser mortales, y se presentan incluso en las personas que estan
recibiendo un tratamiento antiasmético, particularmente en el asma no esta controlada, o en
algunos pacientes de alto riesgo.

Ademas, considerar que una exacerbacioén o brote es un empeoramiento agudo o subagudo de
los sintomas y la funcién pulmonar con respecto al estado habitual del paciente; en ocasiones
puede ser la manifestacion inicial del asma.

V.2.-ETIOLOGIA:

La etiologia del asma es multifactorial, y las alteraciones funcionales respiratorias y sus diversas
expresiones clinicas, que varian de acuerdo a la edad de presentacién, dificulta se pueda
establecer una definicion que describa completamente a esta entidad. Por lo tanto, si definir
asma es complejo, identificar la etiologia es ain mas complejo, ya que es una enfermedad
multifactorial (etiologia, caracteristicas morfolégicas, cambios funcionales y manifestaciones
clinicas), en la cual existe una interaccion entre el sistema inmunolégico y el sistema nervioso
autonomo. Ya que el asma es multifactorial y contribuyen tanto factores genéticos como
ambientales.

La Iniciativa Global para el Asma (GINA 2006), propone al asma como una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias aéreas, en la cual muchas células y productos celulares juegan
un papel importante. La inflamacion crénica produce un incremento en la reactividad de la via
aérea y episodios recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria, tiraje intercostal, tos vy
opresion toracica, especialmente en la noche y en la mafiana.
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Ademas, considerar la atopia es el factor predisponente identificable mas importante de esta
enfermedad. Esta es la predisposicion genética para producir inmunoglobulina E (IgE) como
una respuesta antigeno-especifica a alérgenos comunes inocuos para la mayoria, como polvo,
epitelios de animales o pdlenes.

V.3.-FISIOPATOLOGIA:

El asma es una enfermedad crénica de las vias aéreas producida por una compleja interaccion
entre obstruccion de la via aérea, HRB e inflamacion, y se caracteriza por sintomas variables y
recurrentes. La interaccion de estas tres caracteristicas determina las manifestaciones clinicas,
la gravedad del asma y su respuesta al tratamiento.

El patron caracteristico de la inflamacion encontrada en las enfermedades alérgicas es la del
asma, con mastocitos activados, numero incrementado de eosinéfilos activados, células
naturales asesinas (natural killer [NK]) y linfocitos TH2 que provocan la liberacion de mediadores
inflamatorios. Otras células participantes son:

a) mastocitos, que tienen un papel muy importante en la fase temprana alérgica, la cual depende
de la presencia de IgE especifica en su superficie, que se une al alérgeno y condiciona la
liberacion de histamina, acido araquidénico y sus metabolitos, interleucinas como la IL-1, IL-2,
IL-3, IL-4, IL-5, factor estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos, interferon gamma y
FNT alfa. El dafio producido sobre el epitelio de la via aérea estimula la generacion de factores
de crecimiento fibrolinfoproliferativos y profibrogenéticos, los cuales promueven la proliferacién
y diferenciacion de fibroblastos a miofibroblastos para secretar coldgeno intersticial y son
mitdgenos para musculo liso y células endoteliales, causando remodelacion pulmonar;

b) eosindfilos, se producen en la médula 6sea, contienen en su interior granulos con enzimas
pro teoliticas, como la proteina basica mayor, que dafa el epitelio de la via aérea de manera
directa y estimula la degranulacién de baséfilos y mastocitos. Produce leucotrienos,
especialmente C4, que contrae el musculo liso, aumenta la permeabilidad vascular y puede
reclutar mas eosindfilos. Su ciclo de vida esta regulado por IL-5, RANTES, proteina inflamatoria
de macréfago la y la eotaxina;

) macréfagos, captan, procesan y presentan los alérgenos a los linfocitos T, activandolos para
que liberen citocinas inflamatorias. Los macréfagos de la via aérea eliminan los detritus celulares,
fagocitan microorganismos y poseen la capacidad de migrar a los sitios de la reaccién
inflamatoria, donde secretan leucotrienos, FAP, éxido nitrico y nitritos. Esto produce dafio directo
sobre el epitelio e inflamacién crénica;

d) neutrofilos, son células polimorfonucleares que contienen en su interior granulos de
proteasas, hidrolasas, mieloperoxidasas y enzimas. Son capaces de secretar citocinas pro
inflamatorias (FNT alfa, IL-1, IL-6), hematopoyéticas (IL-3, GM-CSF) y quimiocinas (IL8), las
cuales reclutan células inflamatorias y promueven una respuesta en cascada.

Los neurotransmisores producen cambios en el calibre bronquial, afectando la reactividad
bronquial y pueden inducir o aumentar el grado de inflamacién. El sistema colinérgico



(acetilcolina) es el principal estimulo neural broncoconstrictor, cuyo sistema broncodilatador es
el inhibidor no adrenérgico no colinérgico (INANC), siendo sus principales neurotransmisores el
péptido intestinal vasoactivo (VIP) y el 6xido nitrico.

Existe ademas un sistema excitatorio no adrenérgico no colinérgico (eNANC), con efectos
broncoconstrictores; sus principales mediadores son la sustancia P (SP) y la neurocinina A (NKA).
Los neuropéptidos son también producidos por eosindfilos, monocitos, macréfagos, linfocitos y
células dendriticas.

recurrentes. La interaccion de estas tres caracteristicas determina las manifestaciones clinicas,
la gravedad del asma y su respuesta al tratamiento.

El patron caracteristico de la inflamacion encontrada en las enfermedades alérgicas es la del
asma, con mastocitos activados, nuimero incrementado de eosinéfilos activados, células
naturales asesinas (natural killer [NK]) y linfocitos TH2 que provocan la liberacién de mediadores
inflamatorios. Otras células participantes son:

e) mastocitos, que tienen un papel muy importante en la fase temprana alérgica, la cual depende
de la presencia de IgE especifica en su superficie, que se une al alérgeno y condiciona la
liberacion de histamina, acido araquidénico y sus metabolitos, interleucinas como la IL-1, IL-2,
IL-3, IL-4, IL-5, factor estimulante de colonias de granulocitos y macréfagos, interferon gamma y
FNT alfa. El dafio producido sobre el epitelio de la via aérea estimula la generacién de factores
de crecimiento fibrolinfoproliferativos y profibrogenéticos, los cuales promueven la proliferacién
y diferenciacion de fibroblastos a miofibroblastos para secretar colageno intersticial y son
mitégenos para musculo liso y células endoteliales, causando remodelacion pulmonar:

f) eosindfilos, se producen en la médula dsea, contienen en su interior granulos con enzimas
pro teoliticas, como la proteina basica mayor, que dafa el epitelio de la via aérea de manera
directa y estimula la degranulacién de baséfilos y mastocitos. Produce leucotrienos,
especialmente C4, que contrae el misculo liso, aumenta la permeabilidad vascular y puede
reclutar mas eosindfilos. Su ciclo de vida esté regulado por IL-5, RANTES, proteina inflamatoria
de macréfago la y la eotaxina;

g) macréfagos, captan, procesan y presentan los alérgenos a los linfocitos T, activandolos para
que liberen citocinas inflamatorias. Los macrofagos de la via aérea eliminan los detritus celulares,
fagocitan microorganismos y poseen la capacidad de migrar a los sitios de la reaccion
inflamatoria, donde secretan leucotrienos, FAP, dxido nitrico y nitritos. Esto produce dafio directo
sobre el epitelio e inflamacion crénica;

h) neutrofilos, son células polimorfonucleares que contienen en su interior granulos de
proteasas, hidrolasas, mieloperoxidasas y enzimas. Son capaces de secretar citocinas pro
inflamatorias (FNT alfa, IL-1, IL-6), hematopoyéticas (IL-3, GM-CSF) y quimiocinas (IL8), las
cuales reclutan células inflamatorias y promueven una respuesta en cascada.

Los neurotransmisores producen cambios en el calibre bronquial, afectando la reactividad
bronquial y pueden inducir o aumentar el grado de inflamacion. El sistema colinérgico
(acetilcolina) es el principal estimulo neural broncoconstrictor, cuyo sistema broncodilatador es
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el inhibidor no adrenérgico no colinérgico (INANC), siendo sus principales neurotransmisores el
péptido intestinal vasoactivo (VIP) y el dxido nitrico.

Existe ademas un sistema excitatorio no adrenérgico no colinérgico (eNANC), con efectos
broncoconstrictores; sus principales mediadores son la sustancia P (SP) y la neurocinina A (NKA).
Los neuropéptidos son también producidos por eosindfilos, monocitos, macréfagos, linfocitos y
células dendriticas.

FISIOPATOLOGIA DEL ASMA

Nonnal Inflamacion aguda Inflamacién Remodelado

Ejerciclo
Infeccion
irritantes
Alergenos
Etc.

Fuente:GINA,2016.




V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La prevalencia de asma varia de acuerdo con la zona geografica, el clima, el estilo de vida y el
desarrollo econémico de cada region. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
afecta a 300 millones de personas y aun en la actualidad es causa de muerte en todo el mundo,
estimando 250 000 muertes por asma al afio. En las Ultimas cuatro décadas la prevalencia
aumento de forma importante, principalmente en las ciudades industrializadas.

Durante el afio 2019 en Peru,segun el Centro Nacional de Epidemiologia,prevencion y control
MINSA se notificaron 148801 episodios de SOB/Asma,en nifios menores de 5 afios, lo que
representa una incidencia acumulada de 528,2 episodios por cada 10000 menores de 5
afos,,representando una disminucion del 12.5% comparado con el 2018.

En el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, el 17% de las atenciones Prioridad | son
por Asma y Sibilancias, lo que se traduce en aproximadamente 3000 atenciones sanitarias/por
afio.

V.5.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

Existe un riesgo tedrico de que la infeccion con COVID-19 en un nifio asmatico pueda aumentar
el riesgo de neumonia o enfermedad respiratoria aguda. Se mencionan al asma persistente
moderado a grave como factor de riesgo de morbilidad y mortalidad por COVID-19. Sin
embargo, hasta la fecha, la literatura es ambigua sobre si el asma preexistente aumenta el
riesgo de infeccién o la morbilidad/mortalidad por COVID-19 en nifos.

La evidencia sobre los factores de riesgo de COVID-19 deriva en gran parte de la poblacién
adulta. Cuatro series de casos, todas de Wuhan, China, de adultos hospitalizados con COVID-
19 no mencionaron al asma como condicién preexistente subyacente en ninguno de los
pacientes.

Dado que existe una superposicién sustancial entre la clinica del empeoramiento del asma y el
COVID-19 y a que el aumento de la propagacion comunitaria disminuye la probabilidad de
contacto conocido con un caso, se requiere la deteccion de COVID-19 si esta disponible en
cualquier nifio asmatico que acude a la consulta médica con empeoramiento de la tos o disnea.

Aunque existe poca literatura sobre los factores de riesgo en pediatria, la serie de casos de
pacientes pediatricos hospitalizados hasta la fecha en Wuhan no menciona al asma como un
factor de riesgo preexistente para morbilidad o mortalidad. Es aun mas tranquilizador que los
ninos parecen tener un menor riesgo de morbi-mortalidad por COVID-19 que la poblacion
adulta en general

V.5.1. Medio ambiente

e Influencia del medio ambiente en el desarrollo de atopia y asma. Se han observado los
factores primarios que influyen en el desarrollo de asma y atopia en la vida fetal, y
probablemente en nifilos mayores; éstos son la exposicion a alérgenos, la exposicién
materna a la dieta con alérgenos y la expresion inmune, determinada genéticamente en
la vida fetal. Algunos estudios examinan el papel especifico de la influencia del medio
ambiente (incluyendo enfermedades de transmisién sexual [ETS], escape de diésel,
exposicion a endotoxinas y criterios de contaminacién del aire) en el desarrollo de la




expresion inmune de alergia.

e Tabaquismo pasivo. El tabaco aumenta inespecificamente la reactividad bronquial,
puede ser por aumento de la inflamacion bronquial. El que una madre sea fumadora,
aumenta el riesgo de comienzo de asma y de exacerbaciones. La exposicion intrauterina
al humo de tabaco puede afectar la reactividad bronquial y producir una alteracién inicial
de la funcion pulmonar al nacimiento. Pobres habitos de higiene (lavado de manos y
manejo de excretas).

* Infecciones viricas, alérgenos domésticos o laborales (por ejemplo, acaros del polvo
domestico, polen o cucarachas), humo del tabaco, ejercicio y estrés.

e Contaminantes especificos y sus efectos en la inflamacién por TH2. Un buen nimerode
contaminantes del aire contribuyen a la exacerbacién del asma. Por cierto,
contaminantes como NO2 y O3 se han asociado con exacerbaciones de asma en
estudios epidemioldgicos y en animales, teniendo un incremento inmediato en la
respuesta de fase tardia a alérgenos inhalados en individuos sensibilizados.

V.5.2, Estilos de Vida

¢ Influencia del estilo de vida en el desarrollo de atopia. Un gran numero de estudios
epidemiolégicos han sostenido el papel importante del estilo de vida como factor
modulador de la expresién de la atopia en individuos susceptibles.

e Obesidad, también ha demostrado ser un factor de riesgo para asma, algunos
mediadores como las leptinas pueden afectar la funcion de la via aérea y aumentar el
desarrollo de asma. La asociacién entre obesidad y asma ha sido particularmente fuerte
en mujeres y en jovenes postpuberales. Aun faltan mayores estudios controlados de
buena calidad, para evaluar si hay asociacién causal de la obesidad y elasma.

e Consumo de tabaco. Humo de cigarrillo. Fumar cigarrillo se ha asociado con disminucién
acelerada de la funcién pulmonar en pacientes asmaticos, con aumento de la gravedad
del asma, puede hacer que los pacientes respondan menos al tratamiento con esteroides
inhalados y sistémicos, y reduce el control del asma.

e Ocupaciones laborales que implican exposicién a gases o inhalacién de componentes
quimicos.

e Usode algunos medicamentos pueden inducir o desencadenar el asma, por ejemplo, los
betabloqueantes y, en algunos pacientes, el acido acetilsalicilico y otros AINEs

V.5.3. Factores hereditarios

e Genetica, los estudios indican que hay un componente genético para asma y la atopia.
Sin embargo, esto no es para todas las personas atdpicas que tienen una misma
enfermedad, y se han identificado genomas que no tienen 100% de relacién con el
desarrollo de asma o enfermedad atdpica.

e Sexo, el género masculino es un factor de riesgo para asma en los nifios. Antes de los
14 afos de edad, la prevalencia de asma es el doble en nifios, comparado con las nifias.
A medida que se incrementa la edad, la prevalencia se equipara entre sexos, pero en la
edad adulta afecta mas al sexo femenino.




VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

VI.1.-CUADRO CLINICO:

VI.1.1.-SIGNOS Y SINTOMAS:

El asma es una enfermedad variable (heterogénea) que se caracteriza normalmente por una

inflamacion cronica de las vias respiratorias.

Tiene dos caracteristicas principales que la definen:

ela presencia de antecedentes de sintomas respiratorios, como sibilancias, dificultad
respiratoria, opresién toracica y tos, que varfan con el tiempo y en intensidad.

e La limitacion variable del flujo de aire espiratorio.

Antecedentes de Sintomas Respiratorios:

Los sintomas tipicos son sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica y tos:

s En general, las personas asmaticas manifiestan mas de uno de estos sintomas.

* Los sintomas aparecen de forma variable a lo largo del tiempo y varian en intensidad.

* Los sintomas aparecen o empeoran con frecuencia por la noche o al despertarse.

* Los sintomas suelen ser desencadenados por el ejercicio, la risa, los alérgenos o el aire frio.
¢ Los sintomas aparecen o se agravan con frecuencia con las infecciones viricas.

Limitacion variable del flujo de aire espiratorio:

e Al menos una vez durante el proceso diagnéstico, cuando el FEV1 es bajo, se documenta que
el cociente FEV1 /FVC estéa reducido. El cociente FEV1 /FVC normalmente es mayor de 0,90
en los nifos.

* Se documenta que la variacion de la funcion pulmonar es mayor que en las personas sanas.
Por ejemplo:

> Aumento del FEV1 en nifios en mas de 12% del valor teérico después de la inhalacion
de un broncodilatador. Es lo que se denomina ‘reversibilidad con broncodilatador’.

» Variabilidad* diurna media diaria en nifios, PEF > 13%.

> Aumento del FEV1 en mas del 12% del valor tedrico después de 4 semanas de
tratamiento antiinflamatorio (al margen de infecciones respiratorias).

* Cuanto mayor es la variacion, o cuantas mas veces se observa una variacion excesiva, mayor
seguridad se puede tener en el diagnostico

*Es posible que haya que repetir las pruebas durante los sintomas, a primera hora de la
mafiana o después de interrumpir los broncodilatadores.

* Puede no darse reversibilidad con broncodilatadores durante las exacerbaciones graves o
infecciones viricas. En caso de que no exista reversibilidad con broncodilatador cuando se
evalle por primera vez, el siguiente paso depende de la urgencia clinica y la disponibilidad de
otras pruebas.




¢ Para conocer otras pruebas que facilitan el diagnéstico, como las pruebas de provocacion
bronquial, consulte el Capitulo 1 del informe de 2019 de la GINA.

*Calculada a partir de lecturas obtenidas dos veces al dia (la mejor de tres en cada ocasién) como (PEF mas alto del dia
menos PEF mas bajo del dia) dividido entre la media del PEF mas alto y mas bajo del dia y promediado durante 1-2
semanas. En caso de utilizar el PEF en el domicilio o la consulta, siempre ha de emplearse el mismo medidor de PEF.

VI.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:

Cuando ocurre una crisis de asma, principalmente hay disnea o dificultad para respirar, la cual
puede ser leve o intensa, y se acompafia de respiracién sibilante y tos seca o productiva; la
duracion puede ser corta o incluso durar varios dias si no hay tratamiento, lo que afecta la
funcion pulmonar y debido a la falta de oxigenacién sanguinea se presenta cianosis (color
obscuro en ufias y boca).

La evolucion en el tiempo de la reaccién asmatica constituye un proceso cuyas principales fases
son:

Fase temprana. Tiene lugar como reaccion de los mecanismos inmunolégicos o no inmunologicos
frente a agentes alérgenos, microbianos y se caracteriza por constriccion de la luz (abertura en
el conducto) de los bronquiolos.

Fase tardia. Sobreviene al persistir el estado de crisis y constituye una acentuacion de la misma
caracterizada por edema e hiperreactividad bronquial, es decir, una facil predisposicion a la
broncoespasmo.

Fase cronica. Tiene lugar cuando el estado anterior no disminuye después del tratamiento
habitual y, con frecuencia, la tos, acentia la irritacién bronquial. Ello conlleva a dafio del

revestimiento epitelial del bronquio, persistencia de la hiperreactividad bronquial y de moco
bloqueante de las vias aéreas.

VI.2.-DIAGNOSTICO:

VI.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

La presente Guia se encuentra dirigida al manejo de las exacerbaciones del asma y las sibilancias,
por lo cual clasifica al paciente en funcién a criterios ya establecidos para su respectivo manejo.

Clasificacion de la gravedad de las crisis de asma en nifios
Las crisis 0 exacerbaciones de asma en pacientes pediatricos se pueden clasificar en:

e Asma que amenaza la vida.

¢ Asma aguda grave
e Exacerbacion moderada del asma.




Los criterios para clasificar a los pacientes en cada una de estas categorias se presentan en la
siguiente tabla:

Criterios para clasificar a los pacientes con crisis o exacerbaciones de asma-

Asma que amenaza la vida:

Alguna de las siguientes caracteristicas en un nifio con asma aguda grave:
Signos clinicos Mediciones

“Térax silencioso”

Cianosis Sa02<90 %

Pobre esfuerzo respiratorio FEP< 33 % del mayor o predicho
Hipotension

Agotamiento

Confusion

Asma aguda grave

El nifio es incapaz de completar frases con una sola respiracién o incapaz de hablar o
comer por disnea.

Sa02<90 %

FEP: 33 a 50 % del mejor o predicho

Frecuencia cardiaca:

- mayor de 140 por minuto en nifios de 2 a 5 afios

- mayor de 125 por minuto en nifios mayores de 5 afios

Frecuencia respiratoria:

- mayor de 40 por minuto en nifios de 2 a 5 afios

- mayor de 30 por minuto en nifios mayores de 5 afios

Exacerbacion moderada del asma
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El nifio es incapaz hablar frases completas.

Sa02<80 %

FEP: 50 % igual o mayor del mejor o predicho

Frecuencia cardiaca:

- igual o menor de 140 por minuto en nifios de 2 a 5 afios

- igual o menor de 125 por minuto en nifios mayores de 5 afios

Frecuencia respiratoria:

- igual o menor de 40 por minuto en nifios de 2 a 5 afios

- Igual o menor de 30 por minutos en nifilos mayores de 5 afios

Antes de que el médico establezca un tratamiento, es esencial determinar la

seriedad de los sintomas.

Los siguientes signos clinicos deben ser registrados:

- Frecuencia cardiaca: la taquicardia, generalmente, denota el empeoramiento del asma; sin
embargo, una disminucién de la frecuencia cardiaca en el asma que amenaza la vida es un
evento preterminal.

- Frecuencia respiratoria y grado de dificultad respiratoria;

- Uso de los musculos accesorios; se evallia mejor palpando los musculos del cuello:
-Cantidad de sibilancias, que pueden volverse bifasicas o0 menos aparentes cuando se
aumenta la obstruccion de la via aérea, y

- Grado de agitacion o estado de conciencia.

El cuadro clinico se correlaciona poco con la gravedad de la obstruccidn de la via aérea. Se
sugiere que el personal de salud que atiende pacientes pediatricos con crisis o
exacerbaciones de asma, determine la gravedad de estas exacerbaciones mediante la
valoracion de la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, el grado de dificultad
respiratoria, la presencia de sibilancias y el estado de conciencia del paciente.

VI.2.2.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Enfermedades obstructivas de las vias aéreas.
Bronquiolitis obliterante

Fibrosis quistica

Bronquiectasias

Obstruccién superior de las vias aéreas.
Cuerpos extrafios

Espasmo laringeo

Enfermedades

cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca

Infeccion aguda de las vias aéreas.
Traguebronquitis

Neumonias aspirativas

Otras
Infestaciones parasitarias (strongiloides, ascaris).
Reflujo gastroesofagico




VI.3.-EXAMENES AUXILIARES:
VI.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:

Se recomienda solicitar exdmenes destinados a contribuir al manejo de las exacerbaciones
asmaticas y sibilancias en pacientes pediatricos:

e Hemograma, para evaluar celularidad.

e (Gases arteriales: La medicion de los gases arteriales se debe considerar en los
pacientes con crisis o exacerbaciones de asma y alguna de las caracteristicas
mencionadas que hace que se consideren como asma que amenaza la vida y que,
ademas, no mejoren con el tratamiento instaurado. Se pueden obtener muestras
confiables para la medicion del pH y de PCO2 de los l6bulos de las orejas. Los valores
de PaCO2 normales o en aumento son indicativos de un asma que esta evolucionando
negativamente.

No se sugiere realizar medicion rutinaria de gases arteriales en todos los pacientes con
crisis o exacerbaciones de asma, sino sélo en pacientes con asma que amenace la vida
y que no esta respondiendo adecuadamente al tratamiento.

e Cultivo de esputo para diagnosticar infecciones pulmonares causadas por bacterias.

¢ Frotis y cultivo para micobacterias — para diagnosticar micobacterias tuberculosas y no
tuberculosas.

e Biopsia pulmonar para evaluar el dafio del tejido pulmonar y la presencia de cancer.

Citologia del esputo solicitada de forma ocasional para evaluar las células pulmonares.
En algunos pacientes afectos de asma pueden aparecer aumentos de eosinéfilos y
neutréfilos.

VI.3.2.-DE IMAGENES:

¢ La radiografia de térax en el contexto de una crisis o exacerbaciéon de asma raramente
aporta informacién adicional a la de una adecuada historia clinica y examen fisico y, por
lo tanto, no esta indicado realizarla de rutina.

VI1.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

Para el diagnostico del cuadro clinico agudo, la evidencia cientifica contempla examenes
especializados.

La medicion del flujo espiratorio pico (FEP) durante las crisis o exacerbaciones de asma puede
ser util para valorar la respuesta al tratamiento en pacientes pediatricos que estén familiarizados
- con su medicion, especialmente en aquellos que tengan registro previo de su mejor valor
- personal. Se debe registrar, idealmente, la mejor de tres mediciones, como el nuevo valor
personal.

Una medicion menor del 50 % del valor predicho del FEP sin una adecuada respuesta posterior
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a la administracién inicial de broncodilatadores, predice una crisis o exacerbacién de asma mas
prolongada.

VI.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
V1.4.1.- MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:

Criterio para establecer el Plan:

Los objetivos a largo plazo del tratamiento del asma son el control de los sintomas y la
reduccion del riesgo. El objetivo consiste en reducir la carga para el paciente y el riesgo de
sufrir exacerbaciones, evitar deterioro en las vias respiratorias y efectos secundarios de la
medicacion. También deben identificarse los objetivos del propio paciente en relacién con el
asma y su tratamiento.

Las recomendaciones a escala poblacional sobre los tratamientos antiasmaticos ‘de eleccién’
representan el mejor tratamiento para la mayoria de los pacientes de una poblacién.

Las decisiones terapéuticas a nivel del paciente deben tener en cuenta el fenotipo o las
caracteristicas individuales que permitan predecir una probable respuesta del paciente al
tratamiento, ademas de las preferencias del paciente y aspectos practicos, como la técnica de
inhalacién, el cumplimiento y el costo.

La colaboracién entre el paciente y los profesionales sanitarios es importante para lograr un
manejo efectivo del asma. La formacion de los profesionales sanitarios en técnicas de
comunicacion puede dar lugar a una mayor satisfaccién de los pacientes, mejores resultados de
salud y una menor utilizacion de recursos sanitarios.

Los conocimientos en salud, es decir, la capacidad del paciente para obtener, procesar y
comprender informacion sanitaria basica con el fin de tomar decisiones apropiadas en materia
de salud, deben tenerse en cuenta en el manejo y la educacion sobre el asma.

VI.4.2.-TERAPEUTICA:

Tratamiento del Asma en tiempos de COVID-19

Teniendo en cuenta la época del, otofio e invierno suele ser un momento de infecciones de las
vias aéreas y que desencadenan exacerbaciones por asma. La mejor manera de prevenir una
exacerbacion es el uso constante y adecuado de medicamentos controladores del asma, como
son los corticosteroides inhalados.

Como resultado, los nifios deberian permanecer con sus medicamentos actuales para el asma
durante la pandemia del COVID-19. Esta recomendacién es apoyada por organizaciones
internacionales, como, GINA, GEMA, la guia de Consenso Norteamericana, las Guias de la
Sociedad Europea Respiratoria.

Se recomienda que en los nifios no "se disminuyan" ninguna medicacién controladora durante
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este tiempo a menos que esto sea "claramente favorable desde un punto de vista individual,
con consideracion cuidadosa del equilibrio entre beneficio y dafio/carga.

Otras recomendaciones para mantener el control del asma incluyen evitar los desencadenantes
conocidos como los aeroalérgenos, el humo del cigarrillo, lavado frecuente de manos,
distanciamiento fisico, higiene y ventilacion del hogar y revision periddica de la técnica de uso
del inhalador.

Una exacerbacion, si ocurriera, "podria requerir que los nifios ingresen al sistema de salud, lo
que los pondria en mayor riesgo de exposicion al SARS-CoV-2 durante la pandemia actual.

Algunos agentes biolégicos, como el omalizumab (anti-IgE) y el mepolizumab (anti-IL5), estan
aprobados para su uso en asma moderada a severa en nifios mayores de 6 afos vy
adolescentes. La recomendacioén es continuar su uso; no hay evidencia actual de que el uso de
estos medicamentos aumente el riesgo de infeccion o morbilidad por COVID-19.

Las nebulizaciones aumentan el riesgo de transmision viral, debido a la estimulacién del reflejo
de la tos, asi como la generacion de "un alto volumen de aerosoles respiratorios que pueden
ser propulsados a una distancia mayor que la involucrada en un patrén de dispersion natural.

Por lo que todo nifio que est4 usando un medicamento nebulizado para aliviar el asma, este
debe cambiarse a un inhalador de dosis medida (IDM) o inhalador de polvo seco (turbuhaler o
diskus).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha manifestado en contra del uso de
corticosteroides orales como tratamiento para COVID-19. Esta recomendacién se basa en la
experiencia con Influenza, SARS-CoV y coronavirus del Sindrome Respiratorio de Medio
Oriente (MERS-CoV), donde el uso de corticoides prolongo la replicacion viral y se asocié con
clearance viral prolongado, mayores tasas de complicaciones, mayor riesgo de ventilacién
mecanica y mayores tasas de mortalidad

Se ha observado que la terapia con corticoides sistémicos aumenta el riesgo de infeccién
nosocomial e infeccién secundaria. Sin embargo, hay una distincién entre el uso de corticoides
como terapia para COVID-19 y el uso de corticoides como tratamiento de las exacerbaciones
del asma.6,24

Existe un amplio consenso de que las exacerbaciones del asma deben tratarse agresivamente
y de acuerdo con las recomendaciones de las guias actuales. GINA recomienda el uso de
corticoides segun sea necesario, y de acuerdo con el plan de accion de crisis para el asma del
nifio, durante el COVID-19.

Se desaconseja especialmente el uso de medicamentos nebulizados en un entorno sanitario,
donde la transmision de la infeccion a otros pacientes vulnerables es un riesgo.

Si se usan, se requiere un equipo de proteccion personal (EPP) adecuado. También debe
considerarse que las gotas con virus nebulizadas pueden persistir en el aire durante mayor
tiempo. Se recomienda el uso de dispositivos como las aerocamaras individuales.

Para cualquier nifioc con asma que tenga sintomas progresivos o que empeoren, deben
utilizarse los protocolos de deteccion de COVID-19 para ayudar a determinar su nivel de riesgo.

Para nifios hospitalizados con una exacerbacion del asma con documentaciéon o sospecha de
estar asociada con COVID-19 y que esta progresando, se podria decidir usar uno de los
agentes actualmente considerados en adultos como la hidroxicloroquina o buscar la liberacién
compasiva de remdesivir,
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No hay datos actuales sobre la seguridad y eficacia de estos agentes en nifios y por lo tanto,
deben discutirse en el entorno de la politica hospitalaria.28, Aunque la dosis de estos
medicamentos en adolescentes puede ser similar a la de los adultos, queda por definir el ajuste
apropiado para nifios menores de 12 afios.

Se recomienda que las visitas de seguimiento para los nifios con asma leve a moderada o bien
controlada se pospongan durante COVID-19, o que se conviertan en consultas virtuales.

Los nifios con asma de cualquier gravedad que han estado bien controlados durante los ultimos
6-12 meses (sin consultas a la sala de emergencias, < 1 dosis de corticoides sistémicos < 2
exacerbaciones en los Ultimos 6-12 meses) difieran sus controles o lo hagan en consultas
virtuales.

Para nifios con exacerbaciones de asma moderadas a severas, probablemente sea necesario
una consulta presencial. Se recomienda que todo paciente con potencial exacerbacién del
asma y COVID-19 debe ser examinado en una instalacién capaz de aislar COVID-19, que
cuente con personal sanitario con elementos de proteccion personal (EPP) y para evaluar y
controlar el asma".

Estas recomendaciones pueden ajustarse con el tiempo, en funcién de la duraciéon de COVID-
19 y el tiempo requerido de distanciamiento social.

Todos los procedimientos que requieren maniobras espiratorias, como espirometria, desafio
con metacolina o muestras de esputo inducido deben posponerse para minimizar el riesgo del
personal y la posible contaminacién de la sala. Si bien la espirometria es el estudio
complementario mas importante en el diagnostico y seguimiento del asma, estan suspendidas
durante la pandemia del COVID-19. Tener un medidor de flujo méximo, como es el pico flujo en
los hogares puede ser (til para diagnosticar una exacerbacién aguda.

TRATAMIENTO INICIAL DE LAS CRISIS DE ASMA EN NINOS MAYORES DE
DOS ANOS

En el tratamiento de la crisis asmatica se recomienda el uso de un protocolo estructurado
detallando:

- el uso de oxigeno,

- el uso de broncodilatadores,
- la evaluacion clinica

- los criterios de egreso.

Uso de Oxigeno

El punto de corte para recomendar oxigeno suplementario varia segun la altitud y se debe
tener en cuenta en el momento de suministrarlo a un nifio con crisis de asma.

Se recomienda que a los nifios con crisis de asma con mediciones de Sp02<90 % a nivel del
mar.

15



Uso de Broncodilatadores
Agonista B-2 inhalado de accidn corta

Existe informacion que sustenta el uso de los agonistas B-2 de accién corta como los
medicamentos de primera linea para el tratamiento inicial de pacientes con crisis o
exacerbaciones de asma.

La respuesta al tratamiento se debe basar en las valoraciones clinicas y en las mediciones
repetidas de la SpO2. Los pacientes pediatricos a los que se les administran agonistas -2 con
inhalador de dosis medida acoplado a una camara espaciadora tienen menor probabilidad de
desarrollar taquicardia e hipoxia que cuando se les administran estos mismos medicamentos
mediante nebulizacion.

La dosis que se debe administrar a los pacientes pediatricos con crisis o0 exacerbaciones de asma
puede variar segun la gravedad o a la respuesta al tratamiento. En general, para las
exacerbaciones leves, pueden ser suficiente de 2 a 4 inhalaciones de salbutamol de 100 ug
administrados cada 10 a 20 minutos, aunque se pueden llegar a requerir hasta 10 inhalaciones
para las exacerbaciones mas fuertes. Cada una de las inhalaciones se debe separar de las
demas con 5 inhalaciones a volumen corriente.

Si es necesaria la administracién de agonistas B-2 cada hora por un periodo mayor de 4 a 6
horas, se debe cambiar su forma de administracién de inhalador de dosis medida a nebulizador.

Se recomienda individualizar y ajustar la dosis de los beta-2 agonistas de accién corta para el
tratamiento de las crisis o exacerbaciones de asma en pacientes pediatricos de acuerdo a la
intensidad de estas crisis o exacerbaciones y de acuerdo a la respuesta del paciente. B

Se sugiere cambiar la forma de administracién de los beta-2 agonistas de accion corta en
pacientes pediatricos con crisis o exacerbaciones de asma de inhalador de dosis medida (IDM).

Se sugiere suspender la administracion de beta-2 agonistas de accion prolongada en pacientes
pediatricos que los estan recibiendo de manera continua para el tratamiento crénico del asma,
si requieren la administracion de beta-2 agonistas de accidén corta mas frecuentemente que
cada 4 horas para el tratamiento de una crisis o exacerbacién de la enfermedad

Bromuro de ipratropio

Existe informacion de buena calidad que sustenta la eficacia y la seguridad de las dosis
frecuentes de bromuro de ipratropio (cada 20 a 30 minutos) adicionados a los agonistas B-2
durante las primeras dos horas de las crisis o0 exacerbaciones graves de asma. El beneficio de la
adicién de bromuro de ipratropio a los agonistas -2 es mas evidente en los pacientes mas
graves.

La forma de administracion del bromuro de ipratropio son dosis frecuentes (cada 20 a 30
minutos) de 250 ug mezclados con 5 mg de salbutamol en el mismo nebulizador, en las primeras
horas después del ingreso al servicio de urgencias.
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La frecuencia de administracién del salbutamol se puede disminuir posteriormente a cada una a
dos horas, segun la respuesta clinica de cada paciente.

Posteriormente, también de acuerdo con la respuesta clinica de cada paciente, la frecuencia de
administracién del bromuro de ipratropio se puede disminuir a cada 4 a 6 horas, o incluso se
puede suspender. Una vez que la condicién clinica del paciente mejore con una frecuencia de
administraciéon de salbutamol de cada 2 a 4 horas, se debe cambiar su forma de administracion
de nebulizado a inhalador de dosis medida acoplado a una camara espaciadora.

Se recomienda adicionar bromuro de ipratropio a las siguientes nebulizaciones de beta-2
agonistas de accion corta en los pacientes pediatricos con asma aguda grave que no presentan
una adecuada respuesta a las nebulizaciones iniciales de beta-2 agonistas de accién corta. A

Se sugiere administrar bromuro de ipratropio (250 ug mezclados con 5 mg de salbutamol en el
mismo nebulizador) cada 20 a 30 minutos durante las primeras dos horas en pacientes
pediatricos con crisis 0 exacerbaciones asmatica graves, y posteriormente, segun la respuesta
del paciente continuar su administracién cada 4 a 6 horas, o suspenderlo.

Uso de Corticoesteroides
Corticoesteroides sistémicos

El uso de corticosteroides sistémicos en las fases tempranas de las crisis 0 exacerbaciones de
asma en los servicios de urgencias se ha asociado a una menor tasa de hospitalizaciones y de
reaparicion de sintomas, siendo sus efectos benéficos evidentes hacia las 3 a 4 horas
posteriores a su administracion.

Los corticosteroides intravenosos como la hidrocortisona, se deben reservar solo para los nifios

gravemente afectados o que presenten intolerancia a la via oral y la dosis recomendada es de 4
mg/kg cada 4 horas.

Los corticosteroides orales e intravenosos han demostrado tener una eficacia similar.

Se sugiere administrar los corticoesteroides sistémicos por via oral a todos los pacientes
pediatricos con crisis 0 exacerbaciones de asma, indicando la via parenteral en lugar de la oral
Unicamente en pacientes seriamente afectados o que presentan intolerancia a la via oral.

La dosis recomendada de corticosteroides orales (prednisona) es de 10 mg en menores de 2
afios, 20 mg en nifos entre 2 y 5 afios, y 30 a 40 mg en nifios mayores de 5 afios. Las dosis
mayores no han demostrado tener una ventaja terapéutica en la mayoria de los pacientes.

Otra opcion es la prednisolona oral a dosis de 10 mg (en menores de 2 afios), de 20 mg (en

ninos de 2 a 5 afios) y de 30 a 40 mg (en nifios mayores de 5 afios) en las fases tempranas del
tratamiento de las crisis o exacerbaciones de asma, durante 3 a 5 dias.

Corticosteroides inhalados

No hay suficiente informacién que sustente el uso de corticosteroides inhalados como una forma
alternativa o terapia adicional a la administracion de corticosteroides orales para el tratamiento
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de las crisis o exacerbaciones de asma,

Sin embargo, los pacientes con asma persistente que no estén recibiendo terapia de control se
benefician del inicio de corticosteroides inhalados como parte del manejo cronico de su
enfermedad.

No existe informacién de que el aumento de la dosis de corticosteroides inhalados en pacientes
que ya los estan recibiendo, sea eficaz para el tratamiento agudo de los sintomas.

No se sugiere reemplazar la via oral por la inhalada a altas dosis cuando se administran
corticoesteroides para tratar crisis o exacerbaciones de asma en pacientes pediatricos.

Uso de Antileucotrienos

La administracion de montelukast en las etapas iniciales de los sintomas de exacerbacién de
asma ha demostrado que puede disminuir los sintomas de asma y la necesidad posterior del
uso de los servicios de salud en pacientes que presentan exacerbaciones leves de la
enfermedad. No hay informacion que sustente el uso de montelukast para el tratamiento de las
exacerbaciones moderadas o graves de asma. A

No se sugiere el uso rutinario de antileucotrienos para el tratamiento de las crisis asmaticas
leves en pacientes pediatricos

Uso de Sulfato de magnesio, Aminofilina, Adrenalina y Salbutamol Intravenoso.

Los nifios que continian con sintomas de asma grave o asma que amenaza la vida a pesar del
tratamiento con agonistas $-2 y bromuro de ipratropio en nebulizaciones y corticosteroides por
via oral, requieren la evaluacion de un especialista y su remision a una unidad de cuidados
intensivos para administrarles medicacién de segunda linea por via intravenosa.

Se deben considerar tres opciones:

- Uso de salbutamol intravenoso,
- Uso de Aminofilina o
- Uso de Sulfato de magnesio.

Salbutamol intravenoso

El papel de la administracién intravenosa de agonistas B-2, adicional al tratamiento nebulizado,
no es tan claro. Un estudio encontrdé que la administracién de un bolo de salbutamol
intravenoso (15 pgrkg por minuto) adicional a las dosis cercanas a las maximas de salbutamol
nebulizado, puede tener beneficio clinico en los pacientes con exacerbaciones graves de asma.
B.

La infusion intravenosa continua de salbutamol se debe considerar cuando se presenta asma
grave resistente al tratamiento. Se debe administrar en una unidad de cuidados intensivos con

monitorizacién electrocardiografica continua y control de electrolitos dos veces al dia.
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Dosis de la infusién: 1 a 2 pg/kg por minuto (200 pg/ml de solucién); se debe ir escalonando
hasta llegar a 5 pg/kg por minuto. Los broncodilatadores nebulizados deben continuarse
mientras el paciente reciba la terapia intravenosa, la cual se comienza a reducir apenas el
paciente presente sintomas de mejoria, sin disminuir la frecuencia de los broncodilatadores
nebulizados.

Aminofilina intravenosa

No se recomienda la administracién de aminofilina para el tratamiento de crisis o
exacerbaciones de asma leves a moderadas. su administracién se ha asociado con una alta
incidencia de efectos secundarios. A.

Se recomienda considerar la administracion de aminofilina a dosis de carga 5 mg/kg en 20
minutos, seguida de infusion continua de 1 mg/kg por hora, en pacientes con asma aguda grave
0 asma que amenaza la vida que no han respondido a dosis maximas de broncodilatadores vy
corticoesteroides. C.

Un estudio de buena calidad metodoldgica encontré beneficio clinico de la administracion de
aminofilina en pacientes con asma grave que no habian respondido a mdltiples dosis de
agonistas -2 y corticosteroides, aunque se utilizé una dosis de carga mayor de la usual, y una
tercera parte de los participantes se excluyé por la presencia de vomito.

Sulfato de magnesio

Aunque la administracion intravenosa de sulfato de magnesio ha mostrado ser segura para el
tratamiento de las crisis o exacerbaciones agudas de asma, los resultados de estudios en
pacientes pediatricos con exacerbaciones serias de la enfermedad han sido contradictorios.

Se sugiere considerar la administracion de sulfato de magnesio (40 mg/kg, maximo 2 g, en
infusién lenta) en pacientes con asma aguda grave que no han respondido a otros tratamientos
convencionales.

VI.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:

El salbutamol y la terbutalina son agonistas especificos de los receptores beta 2 que provocan
relajacion de la musculatura lisa bronquial y por lo tanto, broncodilatacién. Por su especificidad
sobre los receptores beta 2 bronquiales y la administracién por via inhalatoria, suelen ser bien
tolerados, siempre que no se rebasen las dosis recomendadas. Los efectos adversos mas
frecuentes son el tremor, las palpitaciones y la taquicardia refleja, por vaso dilatacién arterial.

Los efectos adversos de la teofilina, son dependientes de las concentraciones sanguineas y
algunos, como las nauseas y el nerviosismo, aparecen en concentraciones terapéuticas (10 a
20 mcg/mL). También puede ocasionar cefalea, vomitos, taquicardia, arritmias, insomnio,
irritabilidad y convulsiones.

El bromuro de ipratropio es un medicamento anticolinérgico que se administra por via
inhalatoria, tiene accién broncodilatadora leve con un inicio de accién lento y de corta duracién.
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Sus efectos adversos son escasos pues la absorcién es muy pobre, lo mas frecuente es
sequedad de la boca.

Los corticoides inhalados, son bien tolerados hasta dosis de 1 000 mcg/dia. Los efectos
adversos que con mayor frecuencia aparecen son candidiasis oral y/o disfonia, lo que se puede
disminuir recomendando al paciente enjuagarse bien la boca después de cada aplicacion.

V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:

Signos de alarma por los cuales se debe hospitalizar al paciente con una Exacerbacién de
Asma o sibilancias:

» Crisis asmatica o sibilancias refractarias al tratamiento.
e Paciente con saturacién menor a 94%.
e Paciente con familiar o red de apoyo no comprometido con el tratamiento.

* En caso de considerar que la familia no puede administrar tratamiento y cuidado adecuado
en casa.

VI1.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se haran efectivas, previa valoracion clinica del paciente, cuando este
no presente signos de alarma y cuando se encuentre estable hemodinamicamente y cumpla
con los siguientes criterios:

e Crisis o exacerbacién controlada.

e Mejoria de los sintomas, sin necesidad de SABA

e Mejoria del PEF y > 60%-80% del mejor valor personal o del valor teérico
e Saturacién de oxigeno con aire ambiente > 94%

e Recursos domiciliarios adecuados

V1.4.6.-PRONOSTICO:

El prondstico es bueno para las crisis o exacerbaciones leves a moderadas controladas, para el
caso de las crisis asmaticas o exacerbaciones severas o refractarias al tratamiento el
prondstico es reservado y debe ser referido a un establecimiento de salud que cuente con UCI
pediatrica.

AN En la mayoria de los casos de asma, la enfermedad produce intervalos de dificultad respiratoria
// G \ y asfixia, lo cual puede ser discapacitante para el paciente. Con el tratamiento adecuado y la
7 ' 'observancia de las recomendaciones terapéuticas, los pacientes con asma pueden mantener
\ -/ una vida productiva. Ocasionalmente, la enfermedad desaparece espontaneamente. En sus
<100 formas mas severas, la hiperinflacion pulmonar puede progresar en el tiempo hasta

eventualmente causa enfisema. Las infecciones bacterianas en asma pueden llevar a

bronquitis, bronquiectasias o neumonia.

= ”




VI1.5.-COMPLICACIONES:
Las complicaciones por orden de frecuencia son;

¢ Iniciales
o Posibilidad de laringoespasmo y empeoramiento del broncoespasmo en el
momento de la intubacion.
o Mayor riesgo de barotrauma si intubacién selectiva del bronquiotronco derecho.
o Compromiso hemodinamico al iniciar la ventilacién mecanica.
¢ Generales
o Barotrauma cuya expresion mas grave y dramatica es el neumotérax, que
cuando es a tension constituye una emergencia médica. Otros son el
neumomediastino, enfisema subcutaneo.
Tapones mucosos que causan atelectasias.
Taquiarritmias
Hipofosfatemia.
Neumonia.
Embolismo pulmonar
Ulceras gastrointestinales

Acidosis lactica
Miopatia esteroidea aguda.

O 0 O 0 0O C0C O 0

VL.6.-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

e Igual que los criterios de hospitalizacion, dado que el Servicio de Pediatria no cuenta con
Hospitalizacion, por ello los pacientes son referidos.
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VI.7. FLUXOGRAMA:

EVALUACION DEL

iEs asma?

;Factores de riesge de muerte relacionada con el asma?
TE s
L ¢ Gravedad de la exacerbacion?

v

Y

(EVE o MODERADA N
Habla con ases, prefiere estar Habta con palabras susitas, se si
sentado a acostaoo, no 2513 agado encorvado hacia delante, agitado
Frecuencia respirstoria aumentada Frecuencia respiratoria > 30min siente
Usa los misculos acoesoros Usa los misculos accesorios
Frecusncia de! pulso de 100-120 Ipm| | Frecuencia del pulso > 120 Ipm
Saturacén de O, (con aire Saturacion de O, {con aire
ambiente) ded 903%-25% ;??iﬂézgi if:alm S Lo
2> 50% A T s BONCO O O
'\EEZI mi?or E;Ic:wrmm \nefor valor J URGENTE

Q POTENCIALMENTE MORTAL
Somnolencia. confusion o tdrax

¥

SABA 4-10 inhalaciones mediante pMDI
+ aerocamara, repeticion cada

20 minutos durante 1 hora
Prednisolona: aduftos 1 g, max. 50 mg,
nifics 1-2 mg'kg, max. m"r%g

Oxigeno con flujo controlado (si s2
encuentra disponible): saturacion objetve
@93%-95% {ninos: 84%-93%)

Y

/INICIO DEL TRATAMIENTO Y 4

Referir a un

establecimiento de salud
— EMPEORAMIENTO —& n UICI Pediatrica.

iy %

CONTINUACION DEL TRATAMIENTO con SABA segln las

necesidades

EMPEORAMIENTO

EVALUACION DE LA RESPUESTA AL CABO DE 1 HORA (o antes)

MEJERLA
¥

EVALUACION PARA DAR DE ALTA

- ORGANIZACION AL ALTA
Medicacion sintomatica: continuar segin las

Mejoria de los sintomas, sin necesidad de SABA - necesidades
Mejoriz del PEF y > 80%-80% del mejor valor - Medicacion de control: comienzo o aumento gradual.
* Comprobacion o2 |a icnica de nhalacion y &l cumplimendo.

personal o del valor tedrico

Saturacion de oxigeno con aire ambiente > 04%

Recursos domiciliarios adecuados

. B-T dias (3-5 dias en nines)
Seguimiento: en un plazo de 2-7 dias

‘\‘

Prednisolona: mantenimiznto, nomaimente durante

S

Fuente: GINA, 2016.
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VIl. ANEXOS:

ANEXO 01: GLOSARIO DE TERMINOS

AGREE II: Herramienta metodolégica para evaluacion del rigor metodoldgico de las guias de
practica clinica.

AMSTAR: Herramienta metodolégica para evaluacién del rigor metodoldgico de las revisiones
sistematicas.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation. GEG:
Grupo elaborador de guias.

GINA: Iniciativa Global para el Asma

JADAD: Herramienta metodolégica para evaluacion del rigor metodolégico de los estudios
clinicos.

PEF: Flujo espiratorio pico.
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ANEXO 02:

GINA 2019

3

CSl dosis altas + LABA
Derivaciona especialistaparainvestigacion fenotiica, agregar
otros farmacos: Tiotropio 0 antl-IgE 0 anti-/L5/5R, anti-|L-4R

CS| dosis intermedias + LABA 4

CSI dosis bajas + LABA

CSl dosis bajas diario, o CSl/formoterol a dosis bajas 2
sequn se precise*
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