i,

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE EMERGENCIAS N® 34%-2017-DG-HEJCU
“JOSE CASIMIRO ULLOA®

Resolucidn Directaral

VISTO:

ElExpediente M* 17-017746-001, que confiene al Inferme N* 080-2017-EPO-0EPP-HEJCU
y el Informe N® 185-2017-0EPP-HEJCLU, v,

CONSIDERANDO:

Gue, los numerales |y 1l del Titwko Preliminar de la Ley N* 26842 - "Ley General de Salud”,
sefalan que la salud es condicldn indispensable del desammollo humano v medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual ¥ colective, por lo que |a salud 235 de
interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla;

Cua, los literales a) y b) dal articule 5 del Decreto Lagisiative N® 1161, Ley de Organizacién
y Funcionas del Ministerio de Salud, establece que (... ) a5 funcidn reclora del Minisferio de
salud, formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supenizar v evaluarla politica nacional
¥y seclorial de promocidn de la szalud, prevencidn de enfermedades, recuperacion v
rohabilitacidn en salud, bajo su compelencia, aplicable a todos los niveles de goblamo, asi
coma dictar normas v ineamienfos tecnicos para la adecuada efecucion y supenision de
las politicas nacionales y sectoriales, la gestidn de recursos del sector; asl como como para
el otorgamienla y reconocimiento de dﬁ*reshe:rs, i‘r&ﬂﬂhzaﬂrun sancion y gjecucian coacliva
en las maleras de su compelencia (..

Gue, el literal a) del articula 7 de la precitada Ley, establece que (...) en & marcoe de sus
compefencias, del Ministerio de Salud cumple con la funcidn especifica de regwar la
orgamzacion y prestacion de los servicios de salud (...);

Qua, el articule 57 del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoya, aprobado con el Decreto Suprema N® 013-2006-24, dispone que para desarrollar
sus aclividades los establecimientos de zalud con internamiento deben contar con los
documentos téchicos normativos y quias de practica clinica;

Cue, el articulo 41 del Reglamento de Organizacidon vy Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado por Decreto Supremo M® 023-2005-5A, establece que la Direccidn General de
Salud de las personas, s &l drgane técnico normativo en los procesos relacionados & la

atencion integral, servicios de salud, calidad, gestidn sanitaria vy actividades de salud
mental;




Cue, mediante Resolucidn Ministenal N®* 302-2015/MINSA, se aprueba la Morma Técnica
N* 117-MINSADGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Usa de Guias
de Practica Clinica dal Ministerio de Salud”;

Que, mediante Eesclucidon Ministerial N* 414-2015MINSA, se aprueba el Documento
Técnico “Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica™ del Ministario de
Salud”;

Ciue, mediante Resolucidn Ministerial N® 850-2016/2016, de fecha 28 de oclubra del 2016,
se aprobd la Norma para |la Elaboracion de Documentes Normatives del Ministerio de Salud,
la cual tiene como objetive establecer disposiciones relacionadas con oz procescs de
planificacién, formulacibn o actualizacién, aprobacion, difusién, implementacion ¥
evaluacion de los documentos Mormativos, asi como estandarizar los elementos
conceptuales, estructurales y metodoldgicos mas relevantes, del mismo modo, establecer
la aplicacion de procesos transparentes v expliciios para la emisién de los documentos
narmatives, tamblén para brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una
herramienta que facilite el desarrollo de las funciones normaltivas;

Ciue, madiante Informe WN® 235-2017-0GC-HEJCU, de fecha 04 de diciembra del 2017, 1a

Jafa de la Dficina de Gestion de la Calidad, solicita a Direcadn eneral de este nosocomio

[ la revisidn y aprobacion de la Guia de Practica Clinica para el "Manejo de Exacerbacionas
-Iﬁ'{ de Asma y Sibilancias en Padiatria;

Que, segun el Informe N® 080-2017-EPC-HEJCU, de fecha 07 de diciembre dal 2017,
emitido por el Coordinador del Equipe de Presupuesio Costes v Provectos de Inversidn
QOEFP, guien manifiesta que la Guia de Practica Clinica para al “Manegjo de Exacerbacionas

aprobacién correspendients, emibiende su opinidn favorable, en este contexto results
necesario expedir & acto resolutive comespondients;

Que. mediante Informe N* 185-2017-0EPP-HEJCU, de fecha 07 de diciembre del 2017, &
Director Ejecutive de la Oficina de Ejecutiva de Plansamigento ¥ Presupuesto, deriva a la
Oficina de Asesoria Juridica con la opinidn favorable del documento de gestidn, solicitando
la aprobacion de |a Guia de Practica Clinica para el "Manejo de Exacerbaciones de Asma
y Sibilancias en Pediatria”del Haspital de Emergencias “Jose Casimire Liloa™,

Estando con las visaciones del Director Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamianto
y Presupuesto, de la Jefa de la Dficina de Gestién de ka Calidad y del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa”,

De conformidad con o dispuesto en & Meral d) del arficulo 11 del Reglamenic de
Drganizacion y Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimire Ulloa”™ aprobado par
Resclucién Mimstarial N° TE7-20068/MINSA v la Resolucidn Ministeral M* 621-2017/MINSA;




SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- Aprobar la Guia de Practica Clinica para el “Manejo de Exacerbaciones
de Asma y Sibilancias™ del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, cuyo
anexa forma parie integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Jefatura de la Oficina de Gestion de |la Calidad, |a
gjecucién de las acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacian y
/f supenision de fa mencionada normatividad.

7
ARTICULO 3.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones publigue en el Poral
Institucional la presente Reasolucion.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE EXACERBACIONES DE ASMA Y
SIBILANCIAS EN PEDIATRIA

I. GEMERALIDADES:
I.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

El Hospitzl de Emergencias José Casimiro Ulioa, registra al ano aproximadamente 105,000
atenciones, de las cuales el 13% son atenciones brindadas por el Departamento de Madicina a
s pacientes pedidricos a traves de su servicio de Pedliatria. Y entre las  patologias que
atiende se evidencla que |as exacerbaciones de asma vy sibilancias es la segunda causa de
morbilidad por la cual Began s paclentes pediatricos especialmente en los meses de invieno,
cifra que es concordante con la estadistica nacional. Las exacerbaciones del asma y sibilancias,
por s misma supone una emergencia Priondad I, cuando se trata sobre todo de un paciente
pediatrico, dado que esta intimamente ligada a cuadros de insuficiencia respiratoria que puede
ir de leve a severo, condicidn que en menores de 5 afos representa un elevado riesgo para la
vida y |a salud.

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa como hospital especialzado en |a atencidn de
emergencias: Prioridades 1 y 11, justifica la necesidad de estandarizar la practica dinica del
manejo de las exacerbaciones de asma, ya que representa un problema de salud pablica en &l
Per:, dado el elovado nivel de contaminacidn drea y sumado a elio el exceso de humedad
atmosferica, por o cual la prevalencia de las exacerbaciones del asma vy las sibllancias sigue
siendo un problema frecuente en la temporada de otofio-invieno que ha visto  incrementada
5u casuistica,

De acuerde al RENACE (Red Mackonal de Epidemiclogia), en o Perd, en el 2016, an
comparacion con el 2015 se observa un incremento en 2 incidencia de ASMA en todos los
grupos etdreos, siendo el mayor incremento en el grupo de menores de 5 afos, ademas el
Peni se ha posicionado como e segundo pals con mayor casuistica de problemas respiratonio
en Sudamérica.

1.2. CONFORMACION DEL GRUPD ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de salud,
donde los errores meédicos se consolidan como a2 tercera causa de muerte vy de su causa
basica: la variabilidad de la practica chinica; surge la necesidad de estandarizar la practica
clinica a traves de documentos informativos que brinden directrices con la finalidad de orientar
al profesional de b salud hacia B mejor practica dinica basada en la mejor evidencia
disponible, en este contexto se conformo el Comiteé de Guias de Practica Clinica del Hospital de
Emergencias Jose Casimiro Ulloa, con la finalidad de liderar el proceso de desarmolio de
Tecnologias Sanitarias de la Informacidn, e mismo que estd conformado por los siguientes
profesionales y funcionarios:




Nombres:

Director General {g)

Quispe

Dre. Ana Luisa Salozar Tuppa |
M.C. Somia Elvim Esoudero
Vidal

Madico Intensivista — Jefe del Departamento de

£ e L i

_Médica Pediatra— Jefe del Servicio de Pediatria
Madica Anestesidloga— Jefe de la Oficina de Calidad

M.C. Ricardo Tomas Alarcon

Midico Cirujano General- Representante de Cirugia

MLC. Hugo Alexis Moreno | Medico Traumatologo- Representante de
Ascencios Traumatologla
MC.  Miguel  Humberto | Médico  Anestesidlogo- Representante de
Anduaga Mufioz . Anestesiologia
M.C. Nadlp Paola Malaga | Madico Anestesidlogo- Represantants de
Guerrs Anestesiclogia

M.C. Victor Harold Cordova
Castiile

Médico Neurocirujano- Representante de Neurocirugia

El grupo elaborador de la GPC se encuentra conformado por:

01

0z

03

04

Mombras:

M.C. Ana Luisa Salazer Tuppia |

M.C. Ama Kyrolina Rodrigues |
Andrade

M.C. Miagro Justa Pineda

_| Hospital de Emergencias José Casimiro Ulica.

idico Pediatra - Departemento de  Medicina-

Médico Pediatra - Departamento de  Medicing-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.
Médico Pediatra - Departamento de  Medicing-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulioa.
Madico Pediatra - Depertamento de Medicing-
Haspital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Melissa Janet Herrera
Casiro

M.C. José Mariya Nago

M.C. Carolina Castilla Montes

Médico Pediatra - Departamento de Medicina-
_Haospital de Emergencias Josa Casimiro Ulloa.

Medico Pediatra - Departamento de Medicina-
_Hospital de Emergencias José Casimiro Ulica.
Médico Pediatra — Departamento de Meadicina-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulioa. g
Médico Esp. Tecnologias Sanitarias de la Informacidn
Oficina de Gestion de Calidad

Lic. Cedlia Hurtado Holfer

| UBoa.

Licenciada de Enfermeria - Departamento de
Enfermeria- Hospital de Emergenclas José Casiminn

El grupo revisor de la GPC se enceentra conformado por:

"Médico Pediatra - Institutn Nacional de Salud del Nifio |
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| ¥GCiinica San Pablo
Dr. Candela Herrera Médico Pediatra - Instituto Nacional de Salud del Nifo
M.C. Jorge Uchuya Médico Epidemiciogo- MINSA
1.3. SIGLAS Y ACRONIMOS:
» AGREE II: Herramienta metodologica para evaluacion del rigor metodolagico de las
gulas de practica clinica.
»  AMSTAR: Herramienta metodoldgica para evaluacidn del rigor metodaldgico de las
revisionss sistamaticas,
= GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation.

* GEG: Grupo elaborador de guias.

= GINA: Iniciativa Global para el Asma

= JADAD: Hemamienta metodologica para evaluacion del rigor metodoldgico de os
estudios clinicos.

* PEF: Flujo espiratorio pico.

1.4, DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Manejo de
Exacerbaciones de Asma y Shilancias en Pediatria, declaran no tener ningdn conflicto de
interds, siendo el Unico objetivo del GEG, &l desarrollo de la presents Guia con la finalidad de
estandarizar la practica asistencial en b que diagndstico y manejo oportuno de las orisis
asmaticas y sibilancias en pacientes pedidtricos mayores a 1 mes y mencies de 14 afos.

El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el siguiente;

1, Empleo y consultorias,
Dantro da los pasados 4 afios, ha recibido usted algin tipo de remuneracidn de una entidad
cnnn};dﬂndn:igumnﬂmnrgan&mﬂn, con interés en of drea objeto del presente grupo de

| Si[No|




I X E AN RN R R A R AR N RN RN N AN R AR A2 2 2 2 01

23 Apoyo en la invastigacian, incluye financiamianto, colaboracion, auspiclo, y oo | & yg

1B Consultor (Incluye servicios de asesaria técnica enire otros) | E}J_'_"'P_l

.......

2. Apoyao & la Invesligacion
Dientro de los pasados 4 afos, usted o su investigacidn ha recibida financiamienta de una

antidad comercial o de ofro fipo de organizacion con infereses relacionados al drea de
esiudio del presente grupa de trabajo

i'qm-n‘a fransferencia de fondos

2b Apoyo no-monetario valorado en mas de S1000 en total (ncluye eguipsmisnte, | S | No
Insielaciones, asistentes de invesiigaciin, pago de viajes a reuniores de trabajo elc.)
2¢ Apoyao incluya honorarios) por perténecar a un grupo de conferencistas, dar
conferancias, o antratenimiento para Instiluciones comarciales L olros, organizacion
con aigun lipo de imterés an &l érea de estudio del presente grupo de trabajo. Si [ No

3. Interés de Inversidn

Tiana usted actualmerts invarsiones (valoradas en mas de 510,000 en una Instibucidn
comercial con algun Interés an el de estudio del presente grupo de trabajo. Por favor inchir
inversiones indirectas.

3a. Actionas, bonos v alras opcionas de manej de valoras Si | N
3b Intereses an empresas comerciales (por ejemple propicdades. Asoclaciones,
amprasas mambresias o manso de interés de ampresas),

5§ | Na
4. Propiedad Intelecitual
tiene usted derechos sobre alguna priondad intelectual que puede ser beneficiada o
perudicada por los resultades del presents grupe de trabaljo,
. L : Si (Mo
48 Patentes, marcas o derechos de autor (induyendo solicitudes pendisntes)
4b Propieded sobre "conocimientos de coma se produce” en una marfiana, sl | Mo

_b&mniﬁjm 0 procaesn,

5. Posiciones o daclaraciones pubdicas

&a Como parte de un proceso reguiatono. Legisiative o judicial, ha ustad proveido =l N
una opnitn o lestimonio de experto relacionado al drea de estudic dal presenta
gnipo de trabajo para una enlidad comercial u olvo lipo da arganizacion.

§b Ha ccupado usted algin cargo o puesto de trebajo en slguna enfidad, de forma 21 Mo
remunerads o NG remunerada, &n la cual usted habrd representado ks inleresa o
defendide alguna posicion relacionados de estudio del presents grupo de trabajo.

8. Infarmaciin adicional

Ba 5i no ko ha declarade aun, ha trabajade usted para algdn competider del producto
del drea de estudio del presente grupo de trabaje, o su confidencial de propiedad de | 51 | NO

un compatidor o crear para usted una ventaja compaetitiva personal, profesional,

fineniciera o de Negocios.
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&b En su conocimisnto el resullado del presente grupo de trabajo podria beneficiaro |
afectar adversamente los intereses de una tercera parte con guien usted tiene = |NO
ntereses comunes sustanciales en el ambito personal, profesional, financieros o de
hegocios.

fic Excluyendo al Ministerio de Salud, alguna entidad ha pagado o contribuide eon | SI| No
Ismgmmde:rﬁuﬂnmmmaﬂtﬂ npe oe trabajo. i

lEln:I Ha recibido usted aigin pago (apare de costos de traslado) u honorarios para| 51| No
hablar piblicamente an 1a materia de aste grupo da trabajo.

|E|u axiste algin aspecto en su hstorial o crcunstancias parsonasles no abnmm
8un que puedan ser percibidos como que pueden influenciar en su objetividad & | 51| Na
\independencia

]

7. Tabaco, Alcohal y Comida Répkla (respanda estas preguntas sin considerar su
implicancia con el drea de interds del presanta grupo de trabajo)

Dentro de los pasados 4 afios ha sico empleadso o recbido apoyo pars invesfigacion
u ofra forma de financiamiento o ha tenido alguna atra relacidn profesional con
gliguna  enlidad direclamente involucrads con 18 producckin,  manufaciues, | 56| No
distribucidn o venta de tabaco, alcohol comida répida o representados sus infereses
de alguna de estas entidades.

B, explcacidn de las respuestas afimativas

Si la respuesta & alguna de las pregunias antercres fue un "si” ‘describa las
circunstanciasen que esto se ha dado en &l siguienie cuedro. Si usted no cescribe la

naturaleza del potencial confliclo de nterés o =i usted na describe s magniud | o |
walor nvolucrado cuando sea relevanie, sl conflicio serd asumido como significalivo,
Meim. -4 Nombre de la E:ir;grﬁ;a a Eamin:I:l:I de .:jm:ﬁmﬁ actual
: . ngreso o 0 afo en que
T e s, | o |miembrode [valorde | temming
: &u familia, interés (sl
mg;?ﬂi' e uridad de | no s@
mﬂd{ ; investigacion | especifica
; u otro S8 AsLMErA
intelactual, 48 S
derechos de : :
autor) y una sanificativa)
dascripcion basica
de los detalles
Nimero 5-6: Describe & tema, kas crounstancias eepecincas, las panes
invalucradas y cualquier oiro detalle relavants

mmrm?wmmd‘w enmnqne se revele
cuzlguier potencial conflicto de interds a M&mmﬁ:&lm de
trabajo y en =l reparte de resultados del praducts de trabajo.
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I.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica para el Manejo de Exacerbaciones de Asma y Shilancias
en Pediatria, no cuenta con wna Guia de Practica Clinka como antecedente en el
Embhﬂnmhﬁm—mﬂmmmmiﬂuh@mhuﬂlmh
necesidad del contexto, ya que el HEJCU no cuenta la PSS Hospitalizacion en Pedatria, solo

Con Sala g2 Observacidn, se desarmolld esta vessidn considerando las disposiciones de la
normativa vigente,
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II. METODOS:
11.1. ALCANCE Y OBJETIVOS:

I1.1.1. ALCANCE:

La presente guia de practica clinica ha sido disefiada para el Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa para orientar la practica clinica en las dreas de emergencia de pediatria, para el

Manejo de Exacerbaciones de Asma y Sibilancias en nifios mayores de 1 mes y menares de 14
afos.

I1.1.2. OBJETIVO GENERAL:

Establacer las recomendaciones para el manejo de Asma y Sbilancias en Nifios con la

finalidad de optimizar y uniformizar el misme, basado en la evidencia disponible para una
practica adecuada en el manejo de Asma y Sibilancias en Nifios,

I1.1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Mejorar la atencion de los pacientes con Asma y Sibilancias que acuden 3
emargencia del HEJCU.

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

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

« Favorecer el uso aproplade de los métodos de ayuda diagnostica en Ia
emergancia del HEJCL.

» Mejorar la seleccion de la terapia broncodilatadora, antiinflamaltoria. usc de
exigenc en la emeargencia del HEJCU.

* [Disminuir 8l porcentaje de paclentes con admisiones hospitalarias innecesarias en
la emergencia y hospitalizacion del HEJCLU.

* Conbribuir @ la disminucion de la mortalidad por Asma en la emergencia del
HEJCU,

I1.2, AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimientn de salud de nivel [11-1
especializado en la atenciin exclusva de Emergencias (Prioridad I) y Urgencia Mayor
(Prioridad 11), razon por la cual atiende cuadros quinirgicos y médicos que por su cardcter de
emergencia pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, i no son diagnosticades v
maneiados con oportuniclad

11



I1.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta guia sera de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios
en el area de emergencia: médicos pediatras, enfermeros, tecndlogos; v todo el persanal de
salud encargado de 8 atenciin de pacientes pedidtricos con cuadro clinica de asma y
sibilancias,

I1.2.2. POBLACION BLANCO

Paclentes pediatricos mayores de 1 mes y mencres de 14 afios con sospecha clinica de
exacerbacion de asma y sibilancias que acudan 0 se encuentran en las instalaciones del
Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa.

I1.3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las sigulentes preguntas dlinicas las cuales intentaran ser respondidas por la
presente Guia de Practica Clinica;

1. &Cusl son los criterios para definir Asma y Exacerbaciones Asméticas en pediatria?

Z. éluales son los factores de riesgo asociados a las Exacerbaciones Asmédticas y
Sibdlanclas?

3. éCuales son los signos y sintomas de las exacerbaciones asméticas vy sibilancias en
pediatria?

4. éCuales son los criterios diagnosticos para determinar una exacerbacién asmatica o
sibilancia en Pediatria?

5. £Cudles son los diagndsticos diferenciales para el cuadro de exacerbacion asmatica v
sibilancias en pediatria?

& £Que prushas diagnisticas se sugieren en las exacerbaciones asméticas v sibilancias
en pediatria?

7. {Que medidas generales y preventivas se deben tener en cuenta a la hora de
establecer el Plan de Tratamiento en las exacerbaciones asmaticas y sibilancias en
pediatria?

8. éCudles son los pilares da la terapedtica en pacientes con exacerbaciones asméticas y
sibilancias en pediatria?

9. iCuales son los criterios para indicar oxigenoterapia?

10. éCudl es la terapedtica para el manejo de las exacerbaciones asmaticas v sibilancias en
pediatria?

11. ¢Cudles son Ins efectos colaterales relacionados con Ios farmacos de Uso frecuente en
el mansjo de las exacerbaciones de asma vy sibilancias en pediatria?

12, iCuales son bos signos de alarma en los casos de exacerbaciones de asma y sibilancias
en pediatria?

13, iCudles son las complicaciones mas frecuentes?
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14, iCudles son las indicaciones de alte?

I1.4. IDENTIFICACION DE DESENLACES:
Los outcomes o desenlaces identificados son;

Maneje Oportuno, Reduccidn de complicaciones, contribuir con el uso racional de exdmenss
duxikiares, mejorar la adherencia hacia una practica clinica segura y basada en evidencia,
reducir |a variabilidad en la practica clinica, contribuir a la mejora de la calidad de atencidn;
contribuir a disminuir @ morbimortalidad, contribuir a2 disminucidn de  complicaciones,
optimizacion de costos v recursos.

IL.5. BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA:

I1.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La bisqueda de la mejr evidencia disponible se realizd en 02 buscadores clentificos Medline-
Pubmed vy Litacs. Siendo los EErminos de bdsqueda los siguientes:

Para Medline:

Para Exacerbacion del Asma (asthma esacerbation):

(("asthma"[MeSH Terms] OR ‘“asthma'[All Fields]) AND exacerbation[All Fiekls]) AND
{{Guideline[ptyp] OR Practice Guideling]ptyp] OR systematic[sh]) AND "lbattrfree full text"[sb)
AND  "2012/12/06%(PDat] : "20017/12/04"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND
{"infant"[MeSH Terms] OR "child"TMeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])).

Para Sibilancias (wheezing children):

({"respiratory sounds™[MeSH Tarms] OR ("respiratory”[All Fiekis] AND "sounds"[All Fields]) OR
"respiratory sounds"[All Fields] OR “wheezing"[All Fieldsl) AND ("child'[MeSH Terms] OR
"child"[All Fields] OR "children[All Fiekis])) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline|ptyp]
OR cystematic[sb]) AND ‘“ioattrfree ful text™[sb] AND  "2012/12/06"[PDat]
"2017/12/04"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND  (“infant[MeSH Terms] OR
"child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])).

Para LILACS:
Para Terapia Exacarbaciones de Asma:

asma exacerbacion  AND (instance:"regional™) AND ( db:("LILACS") AND mj:("Estado
Asriatica™) AND clinical_aspact:("therapy™)).

Fara Sibilancias:

IS



sibilancias AND (instance:"regional”) AND { di:{"LILACS™) AND mj:(“Estado Asmético™) AND
chnical_aspect:(“therapy™) AND limit:{"humans" OR "child™),

I1.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la bisqueda de Medline -PUBMED para las variables tratamiento, se obbuvieron 5,150
resultados para exacerbacion del asma y 8061 para sibilancias, se procedid a filrar la
informacion, bajo los criterios de estudios no mayor a 5 afios, solo realizados en Humanos,
Guias de Practica Clinica y gulas, se escogieron los articulos Free Full Text, obteniéndose como
resultados 4 estudios publicados, de los cuales se descartaron 3 por escapar al alcance del
establecimiento (no contamos con serviclo de hospitalizacién) | dmbito de aplicacion de la guia
¥ por no contar con criterio de aplicabilidad,

De la busqueda en LILACS, se obbuvieron 1,166 para exacerbacidn del asma y 8,456 para
sibilancias. Se procedid aplicar los siguientes filros: Lilacs, Fstado Asmético, Terapia y nifios s
obtuvieron 7 resultados utilizando los siguientes términos de bisqueda,

IL6. REVISION ¥ SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la bdsqueda abtenida, se ravisaron 4 estudios de Medline y 7 de LILACS,
la primera fase de la revisidn, consistio en seleccionar estudios en kdiomas inglés, espafiol y
portugués, asimismo se revisaron los abstracs y se excluyeron estudios no orientados al
requirieran algin pago, considerando sdl aquellos estudios Free Full Tex, realizados en
humanos y con una antigiedad no mayor a 5 afios, resultando finaimente 1 estudios en
Medline y en LILACS 6, los cuales fueron revisados sistematicamente, donde se evalud la
calidad y el nivel de evidencia, utilizando JADAD para estudios, el AMSTAR para las revisiones
sistemiaticas v el AGREE 11 para las Guias de Practica Clinica,

I1.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicion vy jerarquizacion de la evidencia, asi como la posterior formulacidn de
recomendaciones, constituyen ka base del desarmolio de las quias de practica dlinica. Sistemas
de graduacion de |a calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones han existido
muchos y actualmente se va imponiendo el modelo Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). En el sisterma GRADE la calidad de la evidencia se
Clasifica, inicialmente, en ala o baja, segin provenga de estudios experimentales u
observacionales; posteriormente, segln una serie de consideraciones, 2 evidencia queda en
alta, moderada, baja y muy baja.

Para la presente Guia de Prictica Clinica se evaluaron Guias de Practica Clinica que cursaran
Con un porcentaje de AGREE 11 superior a 6054,

IL.8. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES:



El grupo de trabajo de |2 Guiz ha desarrollade directrices greduando las recomendaciones v
evaluando la calidad de b evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el
diagnostice.

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del
tratamienta) se clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja en base a la consideraciin del
riesgo de s2sgo, la franqueza, la coherencia y B precision de las estimaciones. Alta calidad kb
evidencia indica que estamos muy segurs que el efecto verdadero estd cerca de la estimacidn
del efecto.

Las pruebas de calidad moderada indica b confianza moderada, v gue el verdader efecto es
probalie que estd cerca de la esbBimacion del efecto, pero hay una posibiiidad que sea
sustancialmente diferente, Baja calidad kB evidencia indica gue nuestra confianza en el

estimacion del efecto es limitado, y que el verdaderc efecto puede ser sustancialmente
diferente.

Priehas de muy baja calidad indica que 13 estimacion del efectn de las intervencionss as muy
incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancialmente diferente de la estimacion

del efecto y mas investigacidn es probable que tenga importantes potencial para reducr la
incertidumbre.

La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea como fuerte o débil y tiene implicaciones
explicitas. La comprensidn de la interpretacion de estos dos grados es esencial para la toma de
deciciones clinicas.

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacion GRADE y previa
evaluacion de la evidencia, sigukendo la siguiente metodologia:

Diagndstico del ASMA . Titulo que responde a la pregunta

BHnica.

El cuerpo de la Recomendacion o Recomendacidn que contribuye a disipar la duda
clinica.
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Sefiala el Nivel de Graduacidn de Ia Recomendacidn.
I1.9. REVISION EXTERNA:

La revision externa estuvo a cargo de médicos especialistas en manejo de las exacerbaciones
asmaticas y siilancias, que prestan sarvicios en un establecimiento nivel I para el caso de
los especialistas, quienes anallzaran las recomendaciones consignadas en la presente Guia de
Practica Clinica, desde la perspectiva téonico cientifica v la evaluacidn de los oriterios de
aceptabilidad y aplicabilidad. Ademas de un médico especialista en metodologia, para analisis
de la evidencia cientifica.

Validacion

La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los médicos cirujanos:

Dr. Javier Amat Chavez; Médico Pediatra - Instituto Nacional de Salud del Nifio v Clinica San
Eﬁrge Candefa Herrera; Médico Pediatra — Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Revisores Externos

La revision metodoligica estuvo a cargo del Dr. Jorge Uchuya Gomez; guien presta servicios
en &l Ministerio de Salud, egresado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefio y por la informacidn dirigida a
miltiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracidn de la misma.

De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se ke entregd a la madre de la menor de iniciales 1.G.C. de 8 afios, una copia de la Guia de
Practica Chinica y una hoja en blanco para que formule sus dudas y nos presente sus
sugerencias, las cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar & aplicacidn de la
Guia en el piblico objetivo.

16



ITI. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, serdn presentadas en un
farmato gue consofide las recomendaciones y se cifia a lo dispuesto por la NTS, serda
presentado en a versidn resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la intencidn

de guiar a los profesionales de la salud en forma mds adecuada ante Ia presencia de un caso
de crisis asmatica yf'o sibilancias.

IIL.1. FLUJOGRAMA:
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Fuente: GINA, 2016,
III.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:
Sa encuentran listadas en s anoxos,

IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

Las exacerbaciones asmaticas y sibilancias, representan el 18% de todas las atenciones
Pricridad I gue acuden por emergencias al Hospital de Emergencias José Casimiro Ullca de
acuerdo a la casulstica reportada por el ASIS 2016 del HEICL, es la segunda causa de solicitud
de atencidn, dado que esta patologia est3 asociada a la insuficiencia respiratoria aguda y
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potencial riesgo de mortalidad, se ha considerado refevante establecer pautas clinias basadas
en la mejor evidencia disponible para evitar complicaciones ¥ secuelas.

4. Factores de Riesgo y Prevencidn

1. Pregunta Clinica: {Cuél son los criterios para definir Asma y Bxacerbaciones
Asmaticas en pediatria?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
La GINNA define e ASMA como una enfermedad |
Alta crénica frecuente y patencialmente arave que supone I
una carga considerable para los pacientes, sus ‘

familias y la sociedad, Provoca sintomas respiratorios,
limitacion de la actividad v exacerbaciones (crisis o
_ahmﬁ} que en OEsiones requieren  asistencia

e ﬂﬁdtﬁ_ﬂf}ﬂﬁ?ﬂ.ﬁ?ﬁmﬂmmz 2
A: Calidad | Las exacerbaciones asmaticas también denominadas | Fuerte 3 favor |
Alta crists 0 ataques asmaticos, son episodios mads graves

¥ que pueden ser mortales, ¥ se presentan incluso
en las personas que estan recibiendo un tratamientn
antizsmatico, particularmente en el asma no estd |
controlada, o en algunos pacientes de alto riesgo.

Ademas considerar que una exacerbacidn o brote es
un empecramiento agudo o subagudo de los
sintomas y k& funcidn pulmonar con respecto al
estado habitual del paciente; en ocasiones puede ser
la manifestacidn inicial del asma.

2. Pregunta Clinica: /Cusles son los factores de riesgo asociados a las Exacerbaciones
Aematicas v Sibitancias?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad | Medio ambientales Debil a favor
Moderada

. Influencia ded medio ambiente en &l desarrollo
de atopia y asma. Se han cbservado los factores
primarics que influyen en ef desarrollo de asma y |
atopla en la vida fetal, y probablemente en nifios
' mayores; estos son la exposicion a alergencs, la
exposicion matema a b dieta con alergenos v la
expresion inmune, determinada genéticamente en la l
vida fetal. Algunos estudios examinan el papel

especifico de la influencia del medio ambiente
(incluyendo  enfermedades de transmision  sexual |
[ETS], escape de diesel, exposicidn a endotoxinas y
criterios de contaminacion del aire) en el desamolic

19



-

- de la expresion inmure de alergia.
[ = Tabaquismo pasivo. El tabaco  aumenta
| Inespecificamente la reactividad bronquial, puede ser
por aumento de b inflamacidn bronquial. €1 que una
madre sea fumadara, aumenta el riesgo de comienzo

de asma y de exacerbaciones. La  exposicidn
ntrautering al humo de tabaco puede afectar
reactividad bronquial vy producir una alteracidn inicial
de ka funcitn 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 domeéstico,
poen o cucarachas), humo del tabaco, ejercicio v
. Contaminantes especificos v sus efectos en la
inflamacion por THZ, Un buen nimero de

del asma. Por derto, contaminantes como NO2 v O3
se han asociado con exacerbaciones de asma en
estudios epidemiologicos y en animales, teniendo un
incremento inmediato en & respuesta de fase tardia a

contaminantas del aire contribuyen a b exacerbacidn |

B: Calidad

| Moderada

alergencs inhalados en individuos sensibilizados.
Estilos de Vida

. Influencia del estilo de vida en el desarmolio de |
atopia. Un gran ndmero de estudios epidemioligicos |
han sostenido el papel importante del estilo de vida
como factor modulador de la expresidn de la atopia |
en individuos susceptibles.

* Obesidad, también ha demostrado ser un
factor de riesgo para asma, algunos mediadores
como las leptinas pueden afectar la funcion de la via
afrea y aumentar el desarmolio de asma. La
asociaciin entre obesidad y asma ha  sido
particularmente  fuerte en mujeres y en dvenes |
postpuberales,  AlGn  fallan  mayores  estudios
m'ﬂmhduschblmmlihd,pamwaharﬁm
asociaciin causal de la obesidad vy of asma.

|- Consumo de tebaco. Humo de cigamillo.
Fumar cigamrilio se ha asociade con disminucion
acelerada de la funcidn pulmonar en paclentes
asmaticos, con aumento de la gravedad del asma,
puede hacer que los pacientes respondan menos al
tratamiento con esteroides inhalados v sistémicos, v
reduce el control del asma.

= CUcupaciones  feborales que  implican
Exposicion 2 gases o inhalacidn de componentes
quimicos.

- Liso de algunos medicamentos pueden inducir
0 desencadenar & asma, por ejemplo, los
 betabloqueantes y, en algunos pacientes, el dcido

Debil a favor
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B: Calidad

Moderada

| Fememm

acetilsaliciico y otros AINES
Factores hereditarios

. Gendtica, los estudios indican que hay un
componente genético para asma y la atopia. Sin
embargo, esto no es para todas las personas atdpicas
gue tienen una mima enfermedad, y se han
identificado genomas que no tienen 100% de relacion
con el desarrollo de asma o enfermedad atopica.

. Sexo, e género masculing es un factor de
riesgo para asma en ks ninos. Antes de los 14 anos
de edad, la prevalencia de asma es el doble en nifos,
comparado con las nifas. A medida que se
incrementa la edad, la prevalencia se eguipara entre
sexns, pero en la edad adulta afecta mas al sexo

b. Diagndstico

Debil & favor

3. Pregunta Clinlca: ¢ Cudles son kos signos v sintomas de s exacerbaciones asmaticas
y sibilancias en pediatria?

Mivel de
Evidencia
B: Calidad
Moderada

Recomendacion

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

ordnica de as vias respiratorias.

Tiene dos caracteristicas principales que ka definen:

» |la presencia de antecedentes de  sintomas
respiratorios, como sibilancias, dificultad respiratoria,
opresion toracica y tos, que varian con el tiempo y en
intensidad, Y

= La limitacidn variable dal flujo de aire espiratorio.

Grado de
Recomendacian

Fuerte a favor I

B: Calidac
Moderada

Antecedentes de Sntomas Respiratorios:

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

« 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 sinlomas aparecen 0 empeoran con frecuencia
por ka noche o al despertarse.

* Los sintomas suelen ser desencadenados por el
ejercico, 1a risa, los alérgenos o & aire frio.

 L0s sintoimas aparecen 0 Se agravan con frecuencia
con las infecciones vircas.

B: Calidad

Limitacion variable del flujo de are espiratono:
. Al menos una ver durante el proceso

¥y
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| diagnistico, cuando el FEV1 es bajo, se documenta

| gue &l coclante FEVI /FVC estd reducido. El cociente

FEVL /FVC normalments es mayor de 0,90 en los

nifos.

« Se documenta que kB varlacidn de B funcion

pulmonar es mayor que en las personas sanas. Por

ejemplo:

= Aumento del FEV1 en nifics en mas de 12% del
valor tedrico despuds de la inhalacion de un
broncodilatador. Es o gue se denomina
‘reversibilidad con broncodiatador”,

= Variabilidad*® diuma media diaria en nifios, PEF >
13%.

despues de 4 semanas  de  tratamiento

antiinflamatoric  (al maren de  infecciones

respiratorias),
*alculada a partir de lecturas oblenidas dos veces al
| dia (la major de tres en cada ocasitn) como (PEF mas
alto del dia menos PEF més bajo del dia) dividido
entre |a media del PEF mas alto y mds bajo del dia v
promediado durante 1-2 semanas. En caso de utilizar
el PEF en el domicilio o la consultz, siempre ha de
emplearse el mismo medidor de PEF.

= Aumento del FEV1 en més del 12% deal valor tedrico |

B: Calidad | = Cuanto mayor es la variackin, o cuantas mas veces
Moderada se observa una varlaciin excesiva, mayor seguridad
e se puede tenar en el diagnastioo

B: Calidad -Espnshhqmmqmrmemiasmﬂmsdrame
Moderada los sintomas, a primera hora de la mafiana o después |

dehm?;urrgtrlmtmmﬂlatadums- -

B: Calidad | = Puede no darse reversibilidad con broncodilatadores |
Moderada durante las exacerbaciones graves o infecciones |

B: Eali::l-a:i
Moderada

| broncodilatador cuando se evalle por primera vez, el
siguiente paso depende de la urgencia dinica v b
. dispanibilidad de ofras pruebas.

viricas. En caso de gue no exista reversibilidad con |

» Para conocer otras pruebas que faciltan el
diagnostico, como las pruebas de provocacidn
bronquial, consulte el Capitulo 1 del informe de 2016
de la GINA.

4. Pregunta Clinica: {Cuales son los criterics diagndsticos para determinar una
exacerbacion asmatica o sibilancia en Pediatria?

Nivel i [
Evidencia

Recomendacion

Grado de
Recomendacion
Clasificaciin de fa gravedad de las orisis de asma en | Fuerts a favor




Las crisis o exacerbaciones de asma en pacientos
pediatricos se pueden clasificar en:
. Acma que amenaza la vida.
* Asma aguida grave
|+ Exacerbacion moderada del asma.

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

siguiente tabda:

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

Asma que amenaza la vida:

| Alguna de las siguientes caracter
Signaos dinlcos Mediciones
"Tirax silencioso”

Cianosis Sal2<90 9%

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

Agotamisnto

Confusiin

Asma aguda grave
El nifio es incapaz de completar frases con una sola respiracion o incapaz de hablar o

Ccomer 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 afos

- mayor de 125 por minuto en nifios mayores de 5 afios
Frecuencla respiratoria;

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

- mayor de 30 por minuto en nifos mayores de 5 afios
Exacerbacion moderada del asma

El nifio es incapaz hablar frases completas,

Sa02<90 %

FEP: 50 % igual o mayor del mejor o predicho

ticas en un nifio con asma aguda grave:

{— Igual o menor de 30 por minutos &n nifos mayores de 5 afos

Frecuencia candiaca:

= igual o menor de 140 por minuts en ninos de 2 a 5 afos

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

- lgual o menor de 40 por minuto en nifos de 2 a 5 afios

Antes de que el medico establezca un tratamientn, es esencial determinar
la seriedad de los sintomas.
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| Los siguientes signos clinicos deben ser registrados:
- Frecuencia cardiaca: la taguicardia, generalmente, denota el empeoramiento del
asma; sin embargo, una disminucidn de la frecuencia cardiaca en el asma que
amenaza |a vida es un evento preterminal,

- Frecuiencia respiratoria y grado de dificultad respiratoria;
- Uso de los misculos accesorios; se evalla mejor palpando los misculos del cuello;
~Lantidad de sibilancias, que pueden volverse bifdsicas o menos aparentes cuando se
aumenta la obstruccidn de la via aérea, v

- Grado de agitackén o estado de conciencia.

*El cuadro dlinico se correlaciona poco con la gravedad de 3 obstruccién de 1z via
aered, Se sugiera que el personal de salud que atiende pacientes pedidtricos con corisls
0 exacerbaciones de asma, determine la gravedad de estas exacerbaciones mediante Ia
valoracion de la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, el grado de dificultad
| respiratoria, la presencia de sibilancias v el estado de conclencia deal paciente,

S. Pregunta Clinica: iCudles son los diagndsticos diferenciales para el cuadro de
exacerbacion asmatica y sibilancias en pediatria?

Mivel de Recomendacién

Evidencia

Enfermedades obstructivas de ks vias adreas,

Bronguiolitis obliterante

Fibrosis quistica

Bronguiectasias

Obstruccion superior de las vias adreas.
Cuerpos extranos

Espasmo laringeo

Enfermedades cardiovasculares
Insuficiencia cardiaca

Infeccidn aguda de las vias aéreas,
Traquebronguitis

Neumonias asprativas

Otras

= Infestaciones parasitarias (stronglioides,
Ascaris),

= Reflujo gastroesofagico

Grado do
Recomendacion
Debil a favor

B. Pregunta clinica: ¢Qué pruebas diagndsticas se sugieren en las exacerbaciones
asmaticas y sibllancias en pediatria?

Nivel
Evidencia

de Recomendacion

Grado
Recomendacion

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

. Hemograma, para evaluar celularidad.

- Gases arteriales: La medicidn de los gases |
 arteriales se debe considerar en los pacientes con

crisis o exacerbaciones de asma y alouna de las
caracteristicas mencionadas que hace que se
consideren como asma que amenaza la vida v que,
ademas, no mejoren con el ratamientn Nstaurado.
Se pueden obtensr muestras confiables para B
medickin del pH y de PCOZ de los idbulos de las
orejas, Los valores de PaC02 normalkes o en aumeanto
son indicativos de un asma que estE evolucionando
negativamenta.

Mo se sugiere realizar medicidn rutinaria de gases

| orteriales en todos los padentes con crisis o
exacerbaciones de asma, sinG sblo en padentes con

asma que amenace kb vida y gue no estd
recpondiendo adecuadamente al tratamiento.,

. Cultive de esputo para  diagnosticar
infecciones pulmonares causadas por bacterias.

. Frotis y cultivoe para micobacterias — para
diagnosticar  micobacterias  tuberoulosas vy o
tuberculosas.

- Bopsia pulmonar para evaluar el dafio del
tejido pulmonar y la presencia de cincer.

. Citologia del esputo sofictada de forma |

ocasional para evaluar las células pulmonares. En

| algunos pacientes afectos de asma puaden aparecer

aumentos de eosindfilos

B: Calidad

Moderada

B: Calidad

Moderada

DE IMAGENES:
. La radiografia de torax en al contextn de una
orisks o exacerbacion de asma raraments aporta
informaciin adicional a la de una adecuada historia
dinica y examen fisico y, por o tanto, no estd
indicado realizarla de rutina,
DE EXAMEMES

COMPLEMENTARIOS:

Para el diagnostico del cuadro clinico agudo, |a
evidencia  centifica contempl exdmenss
La medicion del flujo espiratorio pico (FEP) durante
las crisis 0 exacerbaciones de asma puede ser (itil
para valorar la respuesta al ratamiento en pacientes
pediatricos que esteén famillarizados con su medicidn,
especalment2 en aquellos que tengan registro previo
de su mejor valor personal. Se debe registrar,
idealmenta, la mejor de tres mediciones, como el
nuevo valor personal.

ESPECIALIZADOS |
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Uria medicion menor del 50 % del valor predicho del |
FEP sin una adecuads respuesta posterioe a B |
adminstracidn inicial de broncodilatadores,  predice |
| una crisis ¢ exacerbacion de asma mas prolongada. |

c. Tratamiento y Complicaciones
7. Pregunta clinica: <(Que medidas generales v preventivas se deben tener en
cuenta a la hora de establecer el Plan de Tratamlento en las exacerbaciones
asmaticas y sibilancias en pediatria?

Mivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendaciaon
B: Calidad |+ Los objetivos a largo plazo del tratamiente | Fuerte a Favor
Moderada dal asma son ¢l control de los sntomas v @

reduccion del riesgo. El objetivo consiste en
reducir la carga para el paciente y el resgo de
sufrir exacerbaciones, evitar deterioro en as vias
respiratorias vy efectos secundarios de a
medicacion. También deben identificarse los
objetivos del propio pacente en relacion con el
a5Mma v su tratamiento,

« Las recomendaciones a escala poblacional
sobre los tratamientos antiasmaticos “de eleccidn’
representan el mejor tratamiento para la mayoria
de los pacientes de una poblacian. _

» Las decisiones terapéuticas a nivel dal paciente |
doben temer en cuenta el fenotipp o las

| caracteristicas individuales que permitan predecir
una probable respuesta del  paciente  al |
tratamiento, ademds de las preferencias del |
paciente v aspectns practicns, como la técnica de
inhalacidn, el cumplimiento y el costo.

« [a colaboracion entre el paciente y los
profesionales sanitarios es importante para
lograr un manejo efectivo del asma. La formacion
de Ios profesionales sanitarios en tonicas de
comunicacion puede dar higar a una mayor
satisfaccidn de los pacientes, mejores resultados
de salud y wna menor utilizacion de recursos
sanitarios.,

« Los conocimientos en salud, es deck, la
capacidad del paciente para obltener, procesar y
comprender informacin sanitaria basica con el fin
de tomar decisionss apropiadas en materia de '
salud, deben tenerse en cuenta en el manajo v la

26




00 0OOOOOERZEOORSGOEOSOROEROOROROOROROSOOOOIONSOONRORROOOOBORROOYS

educacion sobre el asma | |

8. Pregunta clinica: ¢Cudles son los pilares de la terapeltica en pacientes con
exacerbaciones asmaticas y sibllancias en pediatria?

Mivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacian
B:Calidad |En el traamiento de la crisis asmadtice se | Fuerte a Favor
Moderada recomienda el uso de un profocolo estructurado
detallando:

- @l uso de oxigeno,

- &l uso de broncodilatadores,
- la evaluacion clinica

- los criterins de egreso.

9. Pregunta clinica: éCudles son los criterios para indicar oxigenoterapia?

Mivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
Uso de Oxigenc Fuerte a favor

El punto de corte para recomendar oxigeno
suplementario varia segun la altitud y se debe tener
en cuenta en el momento de suministrario a un nifo i
Con risis de asma. .
Se recomienda que a los nifios con crisis de asma |
con mediciones de SpO2<90 % a nivel del mar,

B — _ = e

10. Pregunta clinica: {Cudl es |a terapeditica para 2l manejo de las exacerbaciones
gsmaticas y sibilancias en pediatria?

Mivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
Rk Agonista B-2 inhalado de accidén corta | Fuserte a favor
Cxiste informacion que sustenta el uso de lclsl

agonistas B2 de acdin corta como  los

medicamentos de primera liea para o

tratamiento inicial de pacientes con corisis o

exaceriacionss de asma.
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| La respuesta al ratamiento se debe basar en las

valoracionas clinicas y en las mediciones repebidas
de la Sp02. Los pacientes pedidlricos a los que se
ks administran agonistas B-2 con inhaldor de
dasts medida acoplado a una camara espaciadora
tienen menor probabiidad de  desarrollar
taquicardia e hipoxia que cuando s&  les
administran estos mismos medicamentos mediante

La dosis que se debe adminktrar a los pacientes
pediatricos con crisis 0 exacerbaciones de asma
puede variar segln la gravedad o a la respuesta al
tratamiento. En general, para las exacerbaciones
leves, pueden ser suficiente de 2 a 4 inhalaciones
de salbutamal de 100 po adminkstrados cada 10 a
20 minutos, aunque se pueden liagar a requerir
hasta 10 inhalaciones para las exacerbacionas mas
fuertes. Cada una de las inhalaciones se debe
separar de @5 demas con 5 inhalaciones a

volumen corrienta. |

| 5i es necesaria la administracion de agonistas E-Ei
| cada hora por un periodo mayor de 4 a & haras, se
' debe cambiar su forma de administracion de
| Inhalador de dosis medida a nebulizador.

Se recomienda individualizar vy ajustar la dosss de
los beta-? agonistas de accion corta para el

traamiento de las crisls 0 exacerbaciones de asma |

en pacientes pedidtricos de acuerdo a la intensidad
te estas crisis 0 exacerbaciongs y de acuerdo a la

respuesta del paciente.

Se sugiere cambiar 2 forma de administracion de
los beta-2 agonistas de accion corta en pacientes
pedidtricos con crisis o exacerbacionas de asma de
inhalador de dosis medida (IDM).

Se sugiere suspender |3 administracion de beta-2
agonistas de accidn prolongada en  pacientes
pediatricos que los estan recbiendo de manem
continua para &l ratamiento cronico del asma, si
requieren la administracion de beta-2 agonistas de
accidn corta mas frecuentemente que cada 4
horas para el tratamiento de uma corisis o
exacerbacion de la enfermedad.

Existe informacion de buena calidad que sustenta |

Fuerte a favor
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' Ia eficacia y la seguridad de las dosis frecuentes de

bromuwro de ipratropio (cada 20 a 30 minubos)
adicionados a los agonsstas -2 durante |as
primeras dos horas de las orisis o exacerbaciones |
graves de asma. El beneficio de la adicion de
bromuro de  ipratropio a los agonistas B-2 es mas
evidente en los pacientes mas graves.

La forma de administracion del bromuwro de
ipratropio son dosis frecuentes {cada 20 a 30
minutos) de 250 pg mesclados con 5 mg de
salbutamol en el mismo nebulizador, en las
primeras horas después del ingreso al servicio de
Urgendcias, {

La frecuencia de administracion del salbutamol se
puede disminuir posteriormente a cada una a dos |
horas, seqiin la respuesta clinica de cada paciante,

Posteriormente, también de acuerdo con la
respuesta clinica de cada paciente, la fracuencia
de administracion del bromuro de ipratropio se
puede disminuir 3 cada 4 a & horas, o induso se
puede suspender. Una vez que la condicion dlinica
del paciente mejore con una frecuencia de
administracion de salbutamol de cada 2 a 4 horas,
se debe cambiar su forma de administracidn de
nebulizado a inhalador de dosis medida acoplado a |
una cdmara espaciadora. |

Se recomienda adicionar bromuro de ipratropio a
las siguientes nebulizacionas de beta-2 agonistas
de accion corta en los pacientes pediatricos con
gsma aguda grave que no  presantan  una
adecuada respuesta a las nebulizaciones iniciales |
de beta-2 agonistas de accion corta. |

| Se sugiere administrar bromuro de ipratropio (250 i

pg mezclados con 5 mg de sabutamol en el |
misma nebulizador) cada 20 a 30 minutos durante |
lag primeras dos horas en pacientes pediatricos |
| Con Crisis o Eﬁ{ﬂbach:rne.-s asmatica graves, vy
pnsl:ﬁ‘lm'mente seglin la respuesta del paciente
cmtlnuarmm:stcﬁ-ﬂnca:h-laﬁm ol
suspenderio.

iCalidad
Moderada

Uso de Corticoesteroides
Corticoesteroides sistémicos

El uso de corticostaroides sistemicos en las fases
tempranas de las oss 0 exacerbaciones de asma

mmmdewgwlaﬁsehaaMadﬂaum'
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menor tasa de hospitalizaciones y de reaparicion
de sintomas, slendo sus efectos  beneficos
evidentes hacia las 3 a 4 horas posteriores a su
administracidn.

Los corticosteroides  intravenosos como B
hidrocortisona, se deben reservar solo para los
ninos gravemente afectados o ogue presenten
intoleranca a la via oral y la dosis recomendada es
de 4 moy/kg cada 4 horas.

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

Se sugere administrar  los  corticoestemides
sistémicos por via oral a todos los pacientes
pediatricos con crisis o exacerbaciones de asma,
indicando la via parenteral en lugar de b oral
unicamente an pacentes seriamente afectados o
que prasentan 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 v 5 anos, y 30 a 40 mg en
nifcs mayores de 5 afos. Las dosis mayores no
|hﬂndarmhadntﬂ'ﬂmvmlajatﬂﬁﬂjticam
la mayoria de los pacientes.

| Ofra opcion es la prednisofona oral a dosis de 10

| mg (en menores de 2 anos), de 20 mg (en ninos

| de 2 a 5 anos) y de 30 a 40 mg (en nifos mayores

| de 5 afios) en las fases tempranas del tratamiento

| de las orisis 0 exacerbaciones de asma, durante 3
a 5 clias.

B: Calidacd
Modarads

| Corticosteroides inhalados

| No hay suficiente informacion que sustente el uso
| de corticostercides inhalados como una forma
| alternativa o terapia adicional a la administracidn
de corticosteroides orales para el tratamiento de

| las crisis o exacerbaciones de asma.

!Sin embargo, los padentes con asma persistente |
gue no estén recibiendo terapia de control se
benefician del inicio de corticosteroides inhalados
como parte del manejo cranico de su enfermedad.

dosis de corticosteroides inhalados en  pacientes
que ya los estan recibiendo, sea eficaz para el
tra@miento agudo de los sintomas.

Mo existe informacion de gue el aumento de la |
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No se sugiere reemplzar |2 via oral por I3
inhalada a sltas doss cuando s2 administran

corticoesteroides para tratar oisis. 0
exacerbacionss de asma en pacientes pedidtricos.

 Uso de Antileucotrianos

La administracidn de montelukast en las etapas
iniclales de los sintomas de exacerbackin de asma
ha demostrado que puede disminuir los sintomas
de asma y la necesidad posterior del uso de los
servicios de salud en pacientes gue presentan
exacerbaciones leves de la enfermedad. No hay
informacion que sustente &l uso de montelukast
para el totamiento de |as exacerbaciones
moderadas o graves de asma.

No se sugiere el uso rutinario de antileucotriencs
paaeimmmmmtasmamatlmle.ﬁm
pacentes pediatricos. |

B: Calidad
Moderada

Adrenalina y Salbutamol Intravenoso.

Los nifios que continian con sintomas de asma
grave 0 asma que amenaza la vida a pesar del
tratamiento con agonistas B2 y bromuro de
ipratropio en nebulizaciones y corticosteroides por
via oral, requieren la evaluacidn de un especialista
¥ 5U remision a una unidad de cuidados intensivos
para administraries medicacion de segunda Enea |
por via intravenosa.

Se deben considerar tres opciones: |
- Uso de satbutamol intravenosa, |
- Uso de Aminofiling o |
- Uso de Sulfato de magmesio. '

B: Calicad

Salbutamol intravenoso

El papel de la administraciin intravenosa de
agonistas {2, adicional al tratamiento nebulizado,
no &5 tan claro. Un estudio encontrd que la
administracion de wun bolo de salbutamal
intravenoso (15 pafkg por minuto) adicional a las
dosis cercanas a las maximas de salbutamal
nebulizado, puede tener beneficio cliniko en los
pacientes con exacerbaciones graves de asma. B.

La infusion intravenosa continua de salbutamaol se
debe considerar cuando

s presenta asma grave nesstente al tratamiento.
Se debe administrar en una

unidad de culdados Intensivos con monitorzacion
glectrocardiogrifica  continua y  control de
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electrolitos dos veces al dia.

Desis de k2 infusion: 1 a 2 pg/kg por minuto (200
|ag/ml de solucidn); se debe ir escalonando hasta
hasta llegar a 5 pg/kg por minuto, Los
bronoodilatadores nebulizados deben continuarse
mientras el paciente reciba la terapia intravenosa,
la cual se comienza a reducir apenas el paciente
presente sintomas de mejorfa, sin disminur la
frecuencia de los broncodilatadores nebulizados,

B: Calidad

Moderada

| a=ma leves a moderadas. su administracion se ha
| acoclado ocon una alta incidencia de  efectos
| secundarios.

Aminofilina intravenosa

No se recomienda la administracidn de aminofiling
| para el tratamiento de ol 0 exacerbaciones de

Se recomienda considerar la administracion de
aminofilina a dosis de carga 5 ma/kg en 20
minutas, seguida de infusion continua de 1 mg/kg
por hora, en pacientes con asma aguda grave o
asma que amenaza la vida que no han respandido
8 dosis maximas de bronoodilatadores y
Un estudio de buena calidad metodoldgica |
encontrd beneficio clinico de la administracion de
aminofiling en pacentes con asma grave que no
habian respondide a miltiples dosts de agonistas
B-2 v corticosteroides, aunque se utilizd una dosis |
de carga mayor de ka usual, v una tercera parte de
los participantes se exchyd por la presencia de
vomito.

B: Calidad
| Moderada

Sulfato de magnesio

Aungue la administracin intravenosa de sulfato de
magnesio ha mostrado ser segura para e |
tratamiento de |as crisis o exacerbaciones agudas
de asma, lbs resultados de estudios en pacientes
pediatricos con  exacerbaciones serias de la
enfermedad han sido contradictorios,

Se sugiere considerar la administrackin de sulfato
e magnesio (40 mglkg, maximo 2 g, en infusion
lenta) en pacientes con asma aguda grave que no
han mespondide & 2 obos  tralamientos
ConMvencionales.
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11. Pregunta clinica: {Cudles son los efectos colaterales relacionados con oS
farmacos de uso frecuente en e manejo de las exacerbaciones de asma y sibilancias
en pediatria?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad El salbutamol y la terbutalina son agonsstas | Fuerte a favor

Moderada especificos de los receptores beta 2 que provocan
relajacion de la musculatura lisa bronquial y por o
tanto, broncodilatacion. Por su especificidad sobre
los receptores beta 2 bronguiales vy la administracion
por via inhalatoria, suelen ser béen Wolerados,
siempre que no se rebasen las dosis recomendadas.
Los efectos adversos mas frecuentes son el tremor,
| las palpitaciones v la taquicardia refleja, por vaso |
dilatacion arterial.

B: Calidad Los efectos adversos de la bteofilina, son | Fuerte a favor
Moderada dependientes de las concentraciones sanguineas 'f!

algunos, como las nauseas y el nerviosismo, |
aparecen en concentraciones terapéuticas (10 a 20
mog/mL). También puede ocasionar cefalea,
vomitos,  taquicardia,  amitmias, insomnio,
irmiabilidad y convulsiones.

B; Calidad El bromuro de ipratropio es un medicamento | Fuerte a favor
Moderada anticolinéngico que se administra por via inhalatoria,
tiene accion broncodilatadora leve con un inicio de
accidn lento vy de corta duracion. Sus efectos
acversos son escasns pues B absorcidn es muy
pobre, ko mas frecuente es sequedad de fa boca,

'B: Calidad Los corticoides inhalados, son bien tolerados | Fuerte a favor
Moderada |haﬂad@delﬂmnn;fdh-mefajﬂsam
| que con mayor frecuencia aparecen son candidiasis

oral y/o dsfonla, o que se puede disminuir

| recomendando al paciente enjuagarse bien & boca

| despuss de cada aplicacion. :

d. Monitorao y seguimiento del paciente.
12. Pregunta Clinica: {Cudles son los signos de alarma en los casos O

exacerbaciones de asma y sibilanclas en pediatria?

Mivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
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B: Calidad
Moderada

Signos de alarma por ks cuales se debe

hospitalizar al padenta con una Exacerbacion de

Asma o sibilancias:

« Crisis asmatice o sibilancias refractarias al
ratameento,

« Paciente con saturacion menor a 94%.

« Pacente con familiar o red de apoyn no
comprometido con el tratamiento.

« En caso de considerar que la familia no puede
admmistrar tetamiento y cuidado adecuado en
casa,

Débil a favor

13. Pregunta Clinica: Cusles son las complicaciones mas frecuantes?

Mivel da

Evidencia
I«C; Calidad
| et

Recomendacion

= Iniciales

o Posibilidad de laringoespasmo y
empecramiento del broncoespasmo
en el momento de la intubacian.

o Mayor riesgo de barotrauma s
intubaciin selectiva del
bronguicironco derecho.

o Compromiso hemodinamico al iniciar
la ventilacidn mecanica.

= Generales

o Barofrauma cuya expresion mas
grave y dramatica es el neumotdras,
gue cuando es a tensidn constiluye
ura ememencia médica, Otros son
el neumomediastino, enfisema
subcutineo.

o Tapones muccsos que causan

atelectasias.

Taquiarritmias
Hipofosfatemia,

MNeumonia.

Embolismo pulmonar
Ukeras gastrointestinales
Acidoss lactica

Miopatia esteroidea aguda.

0
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14. Pregunta Clinica: {Cugles son 1as indicaciones de alta?

Nivel da
Evidencia

Recomendacion

GGrado de
Recomendacion

Debil a favor

Grado de
Recomendacion




B: Calidad Las indicaciones de alta se hardn efectivas, previa | Fuerte a favor
Moderada valoracion clinica del paciente, cuando este no |
presente signos de alarma y cuando se encuentre |
estable hemodinamicamente y cumpla con lbos
siguientes criterios:

s (risis 0 exacerbacian controdada.

= Mejoria de los sintomas, sin necasidad de SABA

« Mejoria del PEF y > 60%:-80%% del mejor valor
personal o del valor tedrico

¢ Saturacion de oxigeno con aire amblente > 9449%,

= Recursos domiciliarios adecuados |

V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
MANEJO DE EXACERBACIONES DE ASMA Y SIBILANCIAS EN PEDIATRIA.

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios y deberd iniciar el proceso de
actualizacidn 06 mesas previos a su fecha de caducidad, siguiendo las pautas descritas
en la NTS para la Elaboracidn y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Sakud.

FECHA DE FECHA DE
PLAN DE ACTUALIZACION PUBLICACION CADUCIDAD

20-Dic.-2017. 19-Dic.-2020.

INICIO FINAL DE
ACTUALIZACION ACTUALIZACION

20-Jun.-2020, 15-Dic.-2020.

INICIO DE LA
ACTUALIZACION

VI. PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA EL MANEJO DE EXACERBACIONES DE ASMA Y SIBILANCIAS
EN PEDIATRIA

La evaluacion y monitoreo del cumplimiento de la presente Guia de Practica Clinica
para Manejo de Exacerbaciones de Asma y Sibilancias en Pediatria, estara a cargo de
las Jefaturas de Departamentos de |as areas clinicas que presenten casos die Crisis
Asmaticas y Sibilancias.

UNID PERIODICIDA
INDICADORES MEDIDA D META

%% ADHERENCIA A GPC PARA EL MANEJD
DE EXACERBACIONES DE ASMA Y

SIBILANCIAS EN PEDIATRIA. ! TRIMESTRAL =80%
Porcentaje de profesionales de la salud que se adhieren a la GPC para &l Manejo de
Exacerbaciones de Asma y Sibilancias en Pediatria.

Porcentaje de historias clinicas de que se adhieren a la GPC para el Manejo de
Exacerbaciones de Asma y Sibilancias en Pediatria.
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VIII. GLOSARIO:

AGREE 11: Herramienta metodologica para evaluacion del rigor metodoldgico de las guias
de practica clinica.

AMSTAR: Herramienta metodologica para evaluacion del rigor metodoldgico de las
revisiones sistematicas.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.
GEG: Grupo elaborador de gulas.
GINA: Iniciativa Global para el Asma

JADAD: Herramienta metodoldgica para evaluacion del ngor metodoldgico de los estudios
clinicos,

PEF: Flujo espiratonio pico
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IX. ANEXOS:

Ciclo de manejo del asma basado en ol control
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA MANEJO DE EXACERBACION DE ASMA Y
SIBILANCIAS EN PEDIATRIA:

L. FINALIDAD:

Estandarizar el proceso de atencidn sanitaria de las exacerbaciones del asma vy sibilancias en
Pediatria, que comprende establecer e manejo adecuadn, segurg y oportLno.

IL. OBJETIVO:

Establecer las recomendacionas 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 Sbilancias en Nifios.

« Mejorar la alencion de los pacientes con Asma y Sibilancias que acuden a
emergencia del HEJCL.

« Oplimizar la interpretacion de log signos y sinfomas dinicos de los pacientes que
acuden con Asma y Sibilancias en la emergencia del HEJCU.

« Fomentar la adecuada calegorizacion del grado de Dificultad Respiratoria del Nifio
con Asma y Sibdlancias en la emergencia del HEJCU

# Favorecer el wso spropiado de los metodos de ayuda diagnostica en la
emergencia del HEJCU.

« DMejorar la seleccién de la terapia broncodilatadora, antimfiamatoria, uso de
oxigeno en la amergencia del HEJCU.

«  Disminuir el porcentaje de pacientes con admisiones hospitalarias innecesarias en
Ia emergencia y hospitalizacién del HEJCLU,

«  Conlribuir a la disminucion de la moralidad por Asma én la emergencia del
HEJCU.

III. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel
III-1 especializado en la atencidn exdusiva de Emergencias (Prioridad 1) v Urgencia Mayor
(Prioridad 1I), razdn por la cual atiende cuadros quirdrgicos v médicos  gue por su
caracter de emergencla pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son
diagnosticados y manejados con oportunidad.

IV. PROCESO ©O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: Debe decir,

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

ASMA / CODIGD CIE 10-145.




SIBILANCIAS / CODIGO CIE 10- R06.2.
V. CONSIDERACIONES GENERALES

V.1.-DEFINICION:

La GINNA define &l ASMA como ura enfermedad crdnica frecuente y potencialmente grave que
supane una carga considerable para los pacientes, sus familias y la socledad. Provoca sintomas
respiratorios, limitacion de la actividad v exacerbaciones (orisis o ataques) que en ocasiones
requieren asistencia médica urgente y gue pueden ser mortales,

Las exacerbaciones asmaticas también denominadas crisis o ataques asmalicos, son episcdios
mds graves y que  pueden ser mortales, y se presentan  incluso en las personas que estan
recibiendo un tratamiento antiasmatico, particularmente en el asma no estd controlada, o en
algunos pacientes de alto riesgo.

Ademas considerar que una exacerbacion o brote &5 un empecramiento agudo o subagudo de
los sintomas y la funcidn pulmonar con respecto al estado habitual del paciente; en ocasiones
puede ser la manifestacion inicial del asma.

V.2.-ETIOLOGIA:

La eticlogia del asma es multifactorial, v las alteraciones funcionales respiratorias y sus
diversas expresionas clinicas, que varan de acverdo a la edad de presentacion, dificulta se
pueda establecer una definicion gue describa completamente a esta entidad. Por o &nto, si
definir asma s complejo, dentificar 2 etiologla es aln mas complejo, ya que es una
enfermedad multifactorial (eticlogla, caractericticas morfoldgicas, cambios funcionales v
manifestaciones clinicas), en la cual existe una interaccion entre &l sistema inmunclogico y &
sisterma nervioso autonomo, Ya que el asma es multifactorial y contribuyen fanto factores
geneticos como ambientales,

La Inciativa Global para el Asma (GINA 2006), propone al asma como una enfermedad
inflamatoria crdnica de kas vias aéreas, en B cual muchas células vy productos celulares juegan
un papel importante. La inflamacién crdnkca produce un incremento en la reactividad de la via
agrea y episodios recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria, tiraje intercostal, tos ¥
opresiin loracica, especialmente en la noche y en kb mafiana.

Ademas, considerar |a atopia es el factor predisponente identificable més importante de esta
enfermedad. Esta e la predisposicidn genética para producir inmuncglobuling E (IgE) como
una respuesta antigenc-especifica a alérgenos comunes inocuos para la mayoria, como pobve,
eplbalns de animales o pdlenes,

V.3.-FISIOPATOLOGIA;
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El asma es una enfermedad crdnica de las vias adreas producida por una compleja interaccion
entre obstruccién de la via aérea, HRB e inflamacidn, y se caracteriza por sintomas variables y
recurrentes.” La interaccion de estas tres caracteristicas determina las manifestaclones clinicas,
la gravedad del asma vy su respuesta al ratamiento,

El patrdn caracteristico de la inflamacion encontrada en las enfermedades alémgicas es fa del
asma, con mastocitos activados, nimero incrementado de eosindfilos activados, celuias
naturales asesinas (natural Ailer [NK]) vy linfocitos TH2 que provocan la liberacidn de
mediadores inflamatorios. Otras células participantes son:

a) mastocitos, que tenen un papel muy importante en la fase temprana alérgica, B cual
depende de la presencia de IgE especifica en su superficie, que se une al alergeno y
condiciona la liberacion de histamina, acido araquiddnico y sus metabolitos, interleucinas comao
la IL-1, IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, factor estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos,
interferdn gamma y FNT alfa. El dafio producido sobre el epitelio de la via aérea estimula la
generacidn de factores de crecimiento fibrolinfoproliferativos v profibrogeneticos, los cuales
promueven la proliferacidn v diferenciacion de fibroblastos a miofibroblastos para secretar
colageno  intersticial y son mitdgenos para mosculo liso ¥ celulas endoteliales, causando
remodelaciin pulmonar;

b) eosindfilos, se producen en la médula dsea, contienen en su interior granulos con enzimas
pro teoliticas, como la proteina basica mayor, que dafia el epitelio de la via aérea de manera
directa y estimula kb degranulfacion de basofilos y mastocitos., Produce leucotrienos,
especialmente C4, que contrae el misculo liso, aumenta |8 permesbilidad vascular v puede
reclutar mas eosindfilos. Su ciclo da vida esta requiado por IL-5, RANTES, proteina inflamatoria
de macrafago la y la eotmdna;

C) maordfagos, captan, prooesan y presentan los alergenos a los linfocitos T, activandolos para
que liberen citocinas Inflamatorias. Los maodfagos de la wvia adrea  eliminan
los dedritus celulares, fagocitan microorganismos y poseen B capacidad de migrar a los sitios
de la reaccion inflamatoria, donde secretan leucolriencs, FAP, dxido nitrico y nitritos.  Esto
produce dano directa sobre el epitelio & inflamacion crdnica;

d} neutrdfilos, son células polimorfonucleares gue contienen en su interior granulos de
proteasas, hidrolasas, mielbpercxidasas vy enzimas. Son copaces de seoretar citocinas pro
inflamatorias (FNT alfa, IL-1, IL-6), hematopoyéticas (IL-3, GM-CSF) v quimiocinas (IL8), las
cuales reclutan células inflamatonias v promueven una respuesta en cascada.

Los neurotransmisores producen cambios en el calibre bronquial, afectando b reactividad
bronquial v pueden inducik o aumentar el grado de inflamacion. El sistema colinergico
[acetiicoling) as el principal estimulo neural broncoconstrictor, cuyo sistema broncodilatador es
el inhibidor no adrenérgico no colinérgico (MANC), siendo sus principales neurolransmisores el
péptido intestinal vasoactivo (VIP) v el dxido nitrioo.

Existe ademas un sisterna excitatorio no adrenérgico no colinérgico (eNANC), con efectos
broncoconstrictores; sus principales mediadores son la sustancia P (SP) v la neurocining A
(NKA). Los neuropéptidos son también producidos por ecsindfilos, monocitos, macrdfagos,
linfocitos v células dendriticas.
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V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La prevalencia de asma varia de acuerdo con la zona geografica, el clima, el estilo de vida v el
desanolio econdmico de cada regidn. La Organtzaciin Mundial de la Salud (OMS) estima que
afecta a 300 millones de personas y atn en la actualidad es causa de muerte en todo el
mundo, estimando 250 000 muertes por asma al aho. En las dltimas cuatro décadas la
prevalencia aumentd de forma importante, principaimente en las ciudades industrializadas.

Durante el primer semestre del afo 2016 en Pend, s& notificaron 59789 episadios de
SOB/Asma, lo que representa una incidencia acumulada de 2112 episodios por cada 10000
menares de 5 anos,

En el Hospital de Emergencias José Casimira Ulloa, e 17% de kas atenciones Prioridad 1 son
por Asma y Sibilancias, lo que se traduce en aproximadamente 3000 atenciones sanitarias/por
afo.

V.5.-FACTORES DE RIESGDO ASOCIADODS:
V.5.1. Medio ambiente

« Influencia del medio ambiente en el desarrollo de atopia v asma. Se han observado los
factores primarios que influyen en el desarmollo de asma y atopia en la vida fetal, y
probablemente en ninos mayores; éstos son la exposicion a alergenos, la exposicidn
materna a lka dieta con alengenos v la expresion inmune, determinada genéticamente
en la vida fetal. Algunos estudios examinan el papel especifico de b influencia del
medio ambienta (incluyendo enfermedades de transmision sexual [ETS], escape de

) 5
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diesel, exposiciin a endotoxinas y criterios de contaminacidn dal aire) en el desarrolio
de |z expresion inmune de alergia.

Tabaquismo pasive. Bl tabaco aumentz inespecificaments la reactividad bronquial,
puede ser por aumento de la inflamacion bronguial. El que una madre sea fumadora,
aumenta el riesgo de comienzo de asma y de exacerbaciones. la exposicidn
intrautering al humo de tabaco puede afectar la reactividad bronquial v producic una
alteracian inicial de la funcidn pulmonar al nacimiento, Pobres habitos de higiene
(levado de manos y manejo de excretas).

Infecciones viricas, akérgenos domésticos o Iaborales (por ejemplo, acaros del poho
doméstico, polen o cucarachas), humo del tabaco, ejercicio y estrés,

Contaminantes especificos y sus efectos en la Inflamacidn por THZ. Un buen nimero
de contaminantes def aire contribuyen a la exacerbacidn del asma. Por dierto,
contammantes como NO; vy 05 se han asociado con exacerbaciones de asma en
estdios epidemioldgicos ¥y en animales, teniendo un incremento inmediato en ka
respuesta de fase tardia a alergenos inhalados en individuos sensibilizados,

Estilos de Vida

Influencia del estilo de vida en el desarrollo de atopia. Un gran nimero de estudios
epidemicidgicos han sostenido e papel importante del estilo de vida como factor
modulador de la expresion de la atopia en individuas susceptibles,

Obesidad, también ha demostrado ser un factor de riesgo para asma, algunos
mediadores como las leptinas pueden afectar la funcdn de la via aérea y aumentar el
desarrollo de asma. La asociacidn entre obesidad y asma ha sido particularments
fuerte en mujeres y en jovenes postpuberales, Al faltlan mayores estudios
controlados de buena calidad, para evaluar si hay asociacion causal de la obesidad v el
asma.

Consumo de tabaco. Huemo de cigarrillio. Fumar cigarrillo se ha asociado con
disminucion acelerada de la funcion pulmonar en pacientes asmdticos, con aumento de
la gravedad del asma, puede hacer que los pacientes respondan menos al tratamients
con esteroides inhalados y sistérmicos, v reduce el control diel asma.

Ocupacionss labarales que implican exposicidn a gases o inhalacidn de componentes
quimicos.

Uso de algunos medicamentos pueden inducir o desencadenar el asma, por gjemplo,
bos betabloqueantes y, en algunos pacientes, el dcido acetilsalicilico y otros AINEs

V.5.3. Factores hereditarios

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 tieren una misma
enfermedad, y se han identificado genomas que no tienen 100% de relacion con el
desarrolle de asma o enfermedad atdpica.

Sexo, &l género masculing es un factor de riesgo para asma en los nifios. Antes de los
14 aios de edad, e prevalencia de asma es el doble en nifios, comparado con las
nifas. A medida que se incrementa & edad, la prevalencia se equipara entre sexos,
peno en la edad adulta afecta mas al sexo femening.



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
inflamacicn crinica de las vias respiratorias.

Tiene dos caractenisticas principales que la definen:

= La presencia de antecedentes de sintomas resperatorios, como sibilancias, dificultad
respiratoria, opresion toracica y tos, que varian con el tiempo y en intensidad, Y

+ La limitacidn variable del flujo da aire espiratonio.

Antecedentes de Sintomas Respiratorios:

Los sintomas tipicos son sibilanclas, dificultad respiratoria, cpresion toracica v tos:

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

» Los sintomas aparecen de forma variable a lo lango del tempo v varian en intensidad,

» Los sintomas aparecen o empeoran con frecuencia por b noche o al despertarse.

» Los sintomas suelen ser desencadenados por el ejercicio, B risa, los aléngenos o el aire frio.
= Los sintomas aparecen o s agravan con frecuencia con las infecciones wiricas.

Limitacién variable del fiujo de aire espiratorio:

» Al menos una vez durante el proceso diagnostico, cuando el FEV1 es bajo, se documenta que
el cociente FEV1 /FVC estd reducido. El cociente FEV1 /FVC normalmente es mayor de 0,90
an los nifios.

+ 52 documenta que B variaciin de b funcidn pulmonar es mayor que en las personas sanas,

Por ejemplo:

¢ Aumento del FEV1 en nifios en mas de 12% del valor tedrico después de la inhalacidn
de un broncodilatador. Es lo gue se denomina ‘reversibilidad con broncodilatador’,

» Nariahilidad* disma media diaria en nifios, PEF = 13%.

* Aumento del FEV1 en mas del 12% del valor tedrico después de 4 semanas de
tratamiento antiinflamatorio (al mangen de infecciones respiratorias),

« Cuanto mayor es la variacion, o cuantas mas veces se observa una variackin axcesiva, mayor

seguridad se puede tener en el diagndstico

» Es posible que haya que repetic las pruebas durante los sintomas, a primera hora de la

mafiana o después de interrumgir los broncoditatadores,

» Pueda no darse reversibilidad con broncodilatedores durante las exacerbaciones graves o

infecciones viricas. En caso de gue no exista reversibilidad con broncodilatador cuando se

evalle por primera vez, el siguiente paso depende de b urgencia dinica y la disponibilidad de
oiras pruebas.

* Para conocer ofras pruebas que faciitan el diagndstico, como las pruebas de provocacicn

bronquial, consulte el Capitulo 1 del informe de 2016 de la GINA.




*Cakulada & partir ¢ lectums obtenidas dos veces al dia (la meir de tres en cada ocasiin) como (PEF més ao del dia
menos PEF mas bajo del dia) dividido entre ln medi del PEF méds alto y meés bajo del diz y promediado durante 1-2
semaras, En Cash de utilizar & PEF en ol domiclio o la congults, siempre ha de emplearse o mismo medidos 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 respiracion sibilante y tos seca o productiva; la
duracion puede ser corta o incluso durer varios dias si no hay tratamiento, lo que afecta la
funcidn pulmonar y debido a la falta de oxigenacidn sanguinea se presenta cianosis (color
obscuro en ufias y boca).

La evolucon en el tiempo de la reaccidn asmética constituye un proceso cuyas principales
fases son:

Fase temprana. Tiene lugar como reaccidn de los mecaniemos inmunoldgicos o no
inmunoiogicos frente a agentes alergenos, microbianos y se caracteriza por constriccion de fa
luz (abertura en el conducto) de los bronquiolos,

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

Fase crunica. Tiene lugar cuando el estado anterior no disminuye después del tratamiento
habitual y, con frecuencia, la tos, acenta la Imitacion bronquial. Ello confieva a dafio del
revestimiento epitelial del bronguio, persistencia de |8 hipemeactividad bronquial y de moco
blogueante de las vias aéreas.

VL.2.-DIAGNOSTICO:
VI.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

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

Clasificacion de la gravedad de las crisis de asma en nifios

Las crisis 0 exacerbaciones de asma en pacientes pedidtricos se pueden clasificar en:
+ Asma que amenaza la vida.
«  Asma aguda grave
« Exacerbacion moderada del asma.

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

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

= ey S




Alguna de las sigulentes caracteristicas en un nifo con asma aguda grave:
Signos clinicos Mediciones

"Taorax silencioso”

Cianosis Sal2<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.

Sal2<90 %

| FEP: 33 a 50 % del mejor o predicho

| Frecuencia cardiaca

- mayor de 140 por minuto en nifios de 2 3 5 afos

- mayor de 125 por minuto en nifos mayores de 5 afos

Frecuencia respiratoria:

= mayar de 40 por minuto en nifos de 2 a 5 afios

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

Exacerbacion moderada del asma

El nifio s incapaz hablar frases completas.

Sa02< 0 U

FEP: 50 % igual o mayor del mejor o predicho

Frecuencia cardiaca:

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

- Kual o menor de 125 por minuto en nifics mayares de 5 afios |
Frecuencia respiratoria;

= igual o0 menor de 40 por minuto en nifos de 2 a 5 afos

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

| Antes de que el medico establezca un tratamiento, es esencial determinar

Iz seriedad de los sintomas,

Los siguientes sigros clinicos deben ser registrados:;

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

- Frecuencia respiratoria y grado de dificultad respiratoria;

- Lso de los misculos accesorios; se evalia mejor paipando los misculos del cuelio;

| -Cantidad de sibilancias, que pueden volverse bifasicas o menos aparentes cuando se
| aumenta la obstruccion de la via adrga, y

- Grado de agitacion o estado de conciencia.

El cuadro clinico se correlaciona poco con la gravedad de la obstruccion de la via aérea. Se
sugiers que el personal de salud que atiende pacientes pediatricos con crisis o exacerbacionss




de asma, determine la gravedad de estas exacerbaciones mediante la valoracion de &
frecuencia

cardiaca, la frecuencia respiratoria, el grado de dificultad respiratoria, la presencia de
sihilancias y al estado de conciencia del pacients.

V1.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Enfermedades obstructivas de las vias adreas.
Bronguiclitis obliterante
Fibrosie quistica
Bronquiectasias
Dbstruccion superior de las vias adreas.
Cuerpos extranos
Espasmo laringeo
Enfermedades cardiovasculares
Insuficiencia candiaca
Infeccidn aguda de las vias adreas.
Traguebronguitis
Neumonias aspirativas
Oiras
Infestaciones parasitarias (strongiloides, ascaris).
Reflujo gastroesofagico

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

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

« Hemograma, para evaluar celularidad.

» Gases arteriales: La medicidn de los gases arteriales se debe considersr en los
pacientes con crisis 0 exacerbaciones de asma y alguna de las caracteristicas
mencionadas que hace que se consideren como asma gue amenaza la vida y que,
ademas, no mejoren con el tratamientn instaurado. Se pueden cbtener muestras
confiables para fa medicidn del pH y de PCO2 de los iibulos de las orejas. Los valores
de PaC02 normales o en aumento son indicativos de un asma que estd evolucionando
negativaments,

Mo se sugiere realizar medicion rutinaria de gases arteriales en todos los pacientes con
crisis 0 exacerbaciones de asma, sino solo en pacientes con asma que amenace |3 vida
¥ que no esta respondiendo adecuadamente al tratamiento,

= Cultivo de esputo  para diagnosticar infecciones pulmonares causadas por bacterias.
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e Frotis y cultive para micobacterias - para diagnosticar micobacterias tuberculosas v no
tuberculosas,

» Biopsia pulmonar para evaluar el dafio del tejido pulmonar v la presencia de cancer.

» Citologia del esputo solictada de forma ocasional para evaluar las células

pulmonares. En algunos pacientes afectos de asma pueden aparecer aumentos de
eqsindfilos ¥ neutrofilos,

V1.3.2,-DE IMAGENES:

» La radiografia de trax en el contexto de una orisis o exacerbacidn de asma raramente
aparta informacion adicional a la de una adecuada historia dinica v examean fisico v,
por ko tanto, no esta indicado realizarla de nutina,

V1.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

Para el diagndstico del cuadro dinico agudo, la evidencia cientifica contempla examenss
espechalizados.

La medicion del flujo espiratorio pico (FEP) durante las crisis o exacerbaciones de asma puede
ser (til para valorar la respussta al ratamiento en pacientes pedidtricos gue estén
familiarizados con su medicidn, 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
a la administracion inicial de broncodilatadores, predice una crisis o exacerbacion de asma mas
prolongada.

VI.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD:
VI1.4.1.- 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
reduccién del riesgo. El objebvo consiste en reducir |a carga para el paciente v el fesgo de

sufrir exacerbaciones, evitar deterioro en las vias respiratorias v efectos secundarios de la
medicacion. También deben identificarse los objetives del propio paciente en relacion con el
asma vy su tratamiento.

Las recomendaciones a escala poblacional sobre los tratamientos antiasmaticos “de
eleccion” representan el mejor tratamiento para la mayoria de los pacientes de una poblacion.
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Las decisiones terapéuticas a nivel del paciente deben tener en cuenta el fenotipo o las
caracteristicas individuales gue permitan predecir una probable respuesta del paciente al
tratamiento, ademas de las preferencias del paciente y aspectos précticos, como la técnica de
inhalacidn, el cumplimiento v el costo.

La colaboracion entre el paciente y los profesionales sanitarios es importante para fograr un
manejo efectivo del asma, La formacion de ks profesionales sanitarios en técnicas de
comunicacion puede dar lugar a una mayor satisfaccion de los pacientes, mejores resultados
de salud y una menar utilizacidn de recursos sanitarios.

Los conocdmientos en salud, es decir, b capacidad del paciente para obtener, procesar ¥
comprender informacidn sanitaria basica con el fin de tomar decisiones apropiadas en materia
de salud, deben tenerse en cuenta en el manejo v la educacidn sobre el asma

VI.4.2.-TERAPEUTICA:

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

En el tratamiento de la crisis asmitica se recomienda &l uso de un protocols estruchrado
detallando:

- &l uso de oxigeno,

- @ uso de broncodilatadores,

- |a evaluacion clinica

= los criterios de egreso.

Uso de Oxigeno

El punto de corte para recomendar oxigeno suplementario varla segin la altitud v se debe
tener en cuenta en el momento de suministrarle a un nifio con crisis de asma.

Se recomienda que a los nifios con orisis de asma con mediciones de SpO2<90 % a nivel del
dr.

Uso de Broncodilatadores
Agonista B-2 inhalado de acdion corta

Existe informacion que sustenta el uso de los agonistas B2 de aocidn corta como los
medicamentos de primera linea para e tratamiento iniclal de pacientes con oisis o
exacerbaciones de asma.

La respuesta al tratamiento se debe basar en las valoraciones clinicas y en las mediciones
repetidas de la Sp02. Los pacientes pedidtricos a los que se les administran agenistas -2 con
inhalador de dosis medida acoplado a una camara espaciadora tienen menor probabilidad de
desarroliar taquicardia e hipoxia que cuando se les administran estos mismos medicamentos
mediante nebulizacidan,

La dosis que se debe administrar a los pacientes pedidtricos con orisis 0 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 3 4 inhalaciones de salbutamol de 100 pa
administrados cada 10 a 20 minutos, aungue se pueden Begar a requerir hasta 10 inhalaciones
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para las exacerbaciones mas fuertes. Cada una de las inhalaciones se debe separar de las
demas con 5 inhalaciones a wolumen comante,

5i &5 mecesaria la administracion de agonistas -2 cada hora por un periodo mayor de 4 a 6
horas, se debe cambiar su forma de administracidn de inhalador de dosis medida a
nebulizador,

Se recomianda individualizar y ajustar la dosls de los beta-2 agonistas de accién corta para el
tratamiento de las aisis o exacerbaciones de asma en pacientes pediatricos de acuerdo a la
intensidad de estas crisis 0 exacerbaciones y de acuerdo a la respuesta del paciente, B

Se sugiere cambiar la forma de administracikin de los beta-2 agonistas de accidn corta en
pacientes pediatricos con orisis o exacerbaciones de asma de Inhalador de dosis medida (TDM).

Se sugiere suspender la administraciin de beta-2 agonistas de accion prolongada en pacientes
pedidtricos que los estan recibiendo de manera continua para el tratamiento cronico del asma,
si requieren la administracion de betz-2 agonistas de accidn corta mds frecuentemente que
cada 4 horas para el ratamiento de una crisis o exacerbacion de lz enfermedad.

Bromuro de ipratropio

Existe mformacion de buena calidad que sustenta la eficacia v la seguridad de les dosks
frecuentes de bromuro de Ipratropio (cada 20 a 30 minutos) adicionados a los agonistas -2
durante las primeras dos horas de las crisis o exacerbaciones graves de asma. El beneficio de
la adicién de bromuro de  ipratropio a los agonistas B-2 es mas evidente en los pacientes mads
grawves,

La forma de administraciin del bromuro de ipratropio son dosis frecuentes (cada 20 a 30
minutas) de 250 pg mesclados con 5 mg de salbutamol en el mismo nebulizador, en las
primeras horas después del ingreso al servicio de urgencias.

La frecuencia de administracion del salbutamol se puede disminuir postericemente a cada una
a dos horas, segin la respuesta clinica de cada paciente.

Posteriormente, tambicn de atuerdo con la respuesta clinica de cada paciente, la frecuencia de
administracion del bromuro de Ipratropio se puede disminuir 2 cada 4 a 6 horas, o incluso se
puede suspender. Una vez que la condicidn clinica del pacienta mejore con una frecuencia de
administracidn de salbutamol de cada 2 a 4 horas, se debe camblar su forma de
administracicn de nebulizado a inhalador de dosis medida acoplado a una cdmara espaciadora.

5e recomienda adicionar bromuro de ipratropio a s siguientes nebulizaciones de beta-2?
agonistas de accion corta en los pacientes padiatricos con asma aguda grave que no presantan
una adecuada respuesta a las nebulizaciones iniciales de beta-2 agonstas de accion corta, A

=& sugiere administrar bromuro de ipratropio (250 pg mezclados con 5 mg de salbutamol en el
mismo nebulzador) cada 20 a 30 minutos duante las primeras dos horas en pacientes
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pedigiricos con arisis o exacerbaciones asmética graves, y posteriorments, seguin la respuesta
del paciente continuar su administracidn cada 4 a & haras, o suspenderio.,

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 hacla las 3 a 4 horas
pasteriones a su administracidn.

Los corticosteroides intravencsos como b hidrocortisona, se deben reservar solo para los nifios
gravemente afectados o que presenten intolerancia a &a via oral y la dosis recomendada es de
4 mafkg cada 4 horas,

Los corticostennides orales e intravenosos han demostrado toner una eficacia similar.

Se sugiere administrar los corticoesteroides sistémicos por via oral a todos bos pacientes
pediatricos con crisis o 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 menares de 2
anos, 20 mg en nifios 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 terapéulica en la mayoria de los pacientes.

Otra opcion es la prednisolona oral a dosis de 10 mg (en menores de 2 afos), de 20 mg (en
ninos de 2 a 5 anos) 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, duranta 3 a § dias.

Corticosteroides inhalados

Mo hay suficente informacion que sustente el uso de corticosteroides inhalados como una
forma alternativa o terapla adicional a b administracion de corticosterokdes orales para
tratamiantn de |as orisis o exacerbaciones de asma.

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

Mo existe informaciin de que el aumento de la dosis de corticostercides inhalados en
pacientes que ya los estan recibiendo, sea eficaz para el tratamiento agudo de los sintomas.

Mo se sugiere reemplazar la via oral por lg inhalada a altas dosis cuando se administran
corticoesteroides para tratar crisis 0 exacerbaciones de asma en packentes pedidtricos.
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Uso de Antileucotrienos

La administracidn de montelukast en las etapas iniciales de los sintomas de exacerbacion de
asma ha demostraco que puede disminuir los sintomas de asma v la necesidad posterior del
use de los servicios de salud en pacientes que presentan exacerbaciones leves de la
enfermedad. Mo hay informackin que sustente el uso de montelukast para el ratamiento de
las exacerbaciones moderadas o graves de asma. A

No se sugiere el uso rutinario de antileucotriencs para el tratamiento de las crisis asmaticas
leves en pacientes pedidtricos.

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

Les nifios que contindan con sintomas de asma grave o asma gue amenaza la vida a pesar del
tratamiento con agonistas §-2 y bromuro de ipratropio en nebulizaciones v corticosteroides por
via oral, requieren la evaluacidn de un especialista v su remisidn a una unidad de cuidados
intensives para administraries medicacidn de segunda linea por via intravenosa.

Se daben considerar tres opciones:

- Uso de salbutamol intravenoso,
= Usa de Aminofiling o
- Uso de Sulfato de magnesio.

Salbutamol intravenoso

El papel de la administracion intravenosa de agonistas -2, adicional al tratamiento nebulizado,
no es fan claro. Un esiudio encontrd que B administracidn de un bole de salbutamol
intravenosa (15 pg/kg por minuto) adicional a las dosis cercanas a las méximas de salbutamol

nebulizade, 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 ratamiento. Se debe administrar en una unidad de cuidados intensivos con
monitorizacion electrocardiografica continua y control de electroditos dos veces al dia.

Dosis de la Infusidn: 1 a 2 pgfkg por manuto (200 pg/ml de solucién): se debe ir escalonando
hasta 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
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No s2 recomienda B administracion de aminofilna para el tratamiento de orisk o
exacerbaciones de asma leves a moderadas. su administracion se ha asociado con una alta
incidencia de efectos secundarios. A,

Se recomienda considerar la administracidn de aminofiling a dosis de carga 5 mg/kg en 20
minukos, sequida de infusion continua de 1 mg/kg por hora, en pacientes con asma aguda
grave 0 asma gQue amenaza la vida que no han respondido a dosis méximas de
broncodilatadores y corticoesteroides, C.

Un estudio de buena calidad metodobdgica encontrd beneficio dinico de la administracidn de
aminofiling en pacientes con asma grave que no habian respondido a miltiples 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 excluyd por la presencia de vomito,

Sulfato de magnesio

Aungue la administracién intravenosa de sulfato de magnesic ha mostrado ser sequra para el
tratamiento de las crisis o exacerbaciones agudas de asma, los resultados de estudios en
pacientes pedidtricos con exacerbacionas serias de la enfermedad han sido contradictorios.

€ sugiere considerar la administracion de sulfato de magnesio (40 mgikg, méxima 2 g, en
infusidn lenta) en pacientes con asma aguda grave que no han respondide a otros
tratamientas convencionales.

V1.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES:

El salbutamol v la terbutalina son agonistas especificos de los receptores beta 2 que provocan
relajaciin de la musculatura lisa bronguial y por ko tanto, broncodilatackin. Por su especificidad
sobre los receptores beta 2 bronquiales y la administracion por via inhalatoria, suelen ser bien
oderados, siempre que no se rebasen s dosis recomendadas. Los efectos adversos mds
frecuentes son el tremor, las palpitaciones y la taquicardia refleja, por vaso dilatacién arterial,

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

El bromuro de ipratropio es un medicaments anticolinérgico que se administra por via
inhalatoria, tene accon broncodilatadora leve con un inicio de accidn lento y de corta
duracion, Sus efectos adversos son escasos pues la absorcidn es muy pobre, lo mas frecuente
et sequedad de la boca.

Los corticoldes inhalados, son bien tolerados hasta dosis de 1 000 mog/dia. Los efectos

adwarsos que con mayor frecuencia aparecen son candidiasis omal yio disfonia, lo gue se puede
disminuir recomendando al paclente enjuagarse bien la boca después de cada aplicacian.
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V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:

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

Crisis asmatica o sibilancias refractarias al tratamiento.

Paciente con saturacion menor a 945G,

Paciente con familiar o red de apoyo no comprometido con el tratamiento.

En caso de considerar que la familia no puede administrar tratamiento v cuidado adecuado
B CAsA.

V1.4.5.-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 kos siguientes criterios:

Crisis 0 exacerbacion controlada.

Mejorta de los sintomas, sin necesidad de SABA

Mejoria del PEF y > 60%-80% del mejor valor personal o del valor tedrico
Saturacion de oxigeno con aire ambienta > 94%

Recursos domiciliarios adecuados

V1.4.6.-PRONOSTICO:

El prondstico es bueno para las crisis o exmcerbaciones leves a moderadas controladas, para el
caso de las crisis asmaticas o exacerbaciones severas o refractariss al tatamiento el
pronastico es reservado y dabe ser referido a un establecimiento de salud que cuente con UCT
pediatrica.

En la mayoria de bs casos de asma, la enfermedad produce intervalos de dificultad
respiratoria vy asfixia, o cual puede ser discapacitante para el paciente. Con el tratamiento
adecuado v B observancia de las recomendaciones terapéuticas, los pacientes con asma
pusden mantener una wvida productiva. Ocasionalmente, la enfermedad desaparece
espontaneamente. En sus formas méds severas, |a hiperinflaciin pulmonar puede progresar en
2| Bampao hasta eventualmente causa enfisema. Las infeccones bacterianas en asma pueden
Bevar & bronquitis, bronquiectasias o neumonia.

V1.5.-COMPLICACIONES:
Las complicaciones por orden de frecuencia son;

= lniciales
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Posibilidad de ringoespasmo y empecramiento def broncoespasmo en el
momenta de la ntubacicn,
o Mayor riesgo de barotrauma si intubacion selectiva del bronguiotronco derecho.
o Compromiso hemodinamico al iniciar 3 ventilaciin mecanica.
« GEnerales
o Barotrauma cuya expresion mas grave y dramatica es el neumotdrax, que
cuando es a tension constituye una emergencia médica. Otros son &l
neumomediastino, enfisema suboutaneo.
= Tapones mucosos que causan atelectasias.
o Taguiarritmias
o Hipofosfatemia.
o Neumonia.
o Embolismo pulmonar
o Ulceras gastrointastinales
o Ackdosis lactica
o Miopatia esteroidea aguda.

L]

V1.6.-CRITERIOS DE REFERENCIA ¥ CONTRARREFERENCIA:

o [gual que los oriterios de hospitalizacion, dado que el Servicio de Pediatria no cuenta con
Hospitalizacidn, por ello ks pacientes son refaridos.

VI.7. FLUXOGRAMA:
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XIX. GLOSARIO:

AGREE II: Hermamienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de las
guias de practica clinica.

AMSTAR: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodoldgico de las
revisiones sistematicas.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.
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GEG: Grupo elaborador de guias.
GINA: Iniciativa Global para el Asma

JADAD: Herramienta metodologica para evaluacion del rigor metodoidgico de los
estudios clinicos.

PEF: Flujo espiratorio pico.
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