GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL ASMA BRONQUIAL EN ,
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NINOS

L NOMBRE DE LA PATOLOGIA Y CODIGO CIE 10
ASMA BRONQUIAL J45.9

IL. DEFINICION

La crisis asmética es un episodio generalmente agudo caracterizado por {(os, sibilantes Y
dificultad respiratoria progresiva,

IlI.  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Factores de Riesgo Potenciales para Asma

Factores del Huésped

*  Predisposicion genética
Atopia

Hiperreactividad de vias aéreas
Género

Raza

Factores Ambientales

Factores que influencian la susceptibilidad al desarrollo de asma en individuos predispuestos:

*  Alérgenos intradomiciliarios:
Acaros domésticos
Alérgenos animales
Alérgenos de cucarachas
Hongos, levaduras, mohos.
Alérgenos extradomiciliarios:
Pélenes

Hongos, levaduras, mohos.
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* Sensibilizadores ocupacionales:
»  Humo del tabaco
»  Contaminacion ambiental

* Infecciones respiratorias

* Infecciones parasitarias

Estado socicecondmico

Tamafio familiar

* Dieta y medicamentos

*  Obesidad

Factores que precipitan exacerbaciones asmaticas y/o causan que los sintomas persistan:
* Alérgenos domésticos y ambientales




w| Factores de Riesgo Potenciales para Asma

e Contaminantes domésticos y ambientales
¢ Infecciones respiratorias

Ejercicio e hiperventilacién

Cambios climaticos

Diéxido de Sulfuro

Alimentos, aditivos, medicamentos
Expresion emocional extrema

Humo de cigarrilios

[rritantes como spray Casero.

IV. CUADRO CLINICO

Clasificacion de Asma

Tipo de Asma .
o . Persistente .
Intermitente Persistente Leve Persistente Severa
. Meoderada
Criterios
: PEWT —
Frcfcuencna:le 1 dia por 2-6 dias por Todos los dias Continuos
sintomas semana semana
Actividad Fisica Noafectada | [ iode esiar Afectada Limitada
afectada
Uso de P2 agonistas 1-2 veces por 3-6 veces por | pogos los dias | > 2 veces por dia
semana semana
Despertares nocturnos | 1-2 noches por 3-4 noches por | 5-11 noches por | = 12 noches por
por sintomas mes mes mes mes
FEV1 > 80% > 80% < 60% < 80% <60%

*Sintomas = Sibilancias, opresidn toracica, disnea, tos, produccién de esputo

V. DIAGNOSTICO
Criterios de Diagnéstico

Un diagnéstico definitivo de asma en nifios pequerios es dificil de obtener, ya que no es posible
realizar pruebas de funcién pulmonar para confirmar la presencia de obstruccion de la via aérea
variable.

La guia de la Sociedad Britdnica del Térax sugiere que el asma deberia ser sospechado en
cualquier nifio con sibilancias, idealmente auscultadas por un personal de salud; teniendo en

cuenta cuidadosamente los diagnosticos diferenciales, la respuesta al tratamiento y la
reevaluacion constante.

En nifios escolares, la respuesta broncodilatadora, la variabilidad del PEF o pruebas de
hiperreactividad bronquial podrian ser usadas para confirmar el diagnéstico.

Las pruebas de alergia pueden ser otiles en buscar los factores causales y en hacer un
diagnostico general de atopia. La presencia de alergia no es esencial para el diagnéstico de asma
pero su ausencia en nifios escolares con sintomas sugerentes de asma, deberia hacer considerar
diagnésticos diferenciales.
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Sintcmas

Tos (empeoramiento nocturno).
Disnea.

Tiraje intercostal.

Sibilancias

Espiracién alargada.

Sensacion de opresion toracica

Factores desencadenantes

Reacciones emocionales

Humo de tabaco

Epitelios de animales
Infecciones respiratorias virales
Ejercicio

Farmacos/PProductos quimicos.
Alergenos ambientales
Alimentos

Exposicién al frio

El entorno

Caracteristicas de escuela/ vivienda:

* Urbana/rural
s  Afios de construcciédn

*  Humedad/soleada

* Alfombrado/cortinaje
Caracteristicas del dormitorio
(cama/peluches/tipo de higiene)
Circunstancias geogrificas y/o
ambientales en las que mejora o
empeora ¢l nifio.

Patrén sintomas

Perenne o Estacional
Continuo o Episédico
Tipo de exacerbaciones:
» recortadas (inicio brusco
y buena respuesta a B2)
® no recortadas (inicio progresivo
y pobre respuesta a los B2)
Duracién y frecuencia de las crisis
Variaciones duranie el dia y la noche

Antecedentes personales

Edad de inicio de los sintomas
Procesos previos de vias respiratorias

¢ periodo neonatal (prematuridad/

taquipnea transiloria).

* primeras meses (neumonias/virasis)

® exposicion pasiva humo tabaco.
Rinitis/conjuntivitis/adenoiditis/sinusitis.
Historia propia de la enfermedad
(exacerbaciones/ingresos/medicacion/
deporte/asistencia escuela)
Dermatitis atopica.

Antecedentes familiares

Asma en olros familiares
Hisloria de alergias/alopia
Rinitis/ Sinusitis
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Caracteristicas de
Presentacidn

> Sibilancias

» Tos seca

% Dificultad

>

Respiratoria
Respiracion
ruidosa

Historia Detallada y Examen Fisico
> » Patrén de Enfermedad

» Severidad/Control

» Diagnéstico Diferencial

™
) . N Seguir un curso de accidn relevante
¢Es asma? Buscar la asistencia de especialista
Probablemente Posiblemente {0 comorbilidad)
X
Investigar ". :
Factores Causales Pruebas de Dx Diferencial y/o
% Factores de Ensayo Terapéutico para asma
exacerbacién
» Complicaciones.
» Comorbilidad
l‘ Asma probable Asma improbable
Plan de Accidn para Asma [

Pobre respuesta Buena respuesta
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAUSAS INFECCIOS AS/ INFLAMATORIA §

Sinusitis maxilar /Adenoiditis
Rinofaringili:;a’Laringmraquei ns/Traqueabronquitis
Sindrome |6bulo medio/Bronquiectasias

Fibrosis quistica

Tuberculosis pulmonar

Infecciones respiralorias recidivantes en inmunodeficientes
Papilomatosis bronquial y/o larin gea,

Displasia broncopulmonar

Bronquiolitis obliteranie ,

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Alveolititis alérgica extrinseca/ Eosinofilia pulmonar
Hemosiderosis pulmonar

Laringitis estridulosa/| Disfuncién de cuerdas vocales en el adolescente

. & o 2

ANOMALIAS CONGENITAS

* Anillos vasculares

Quiste broncogénico

Enfisema lobar congénito

Enfermedad adenoimatoidea quistica

Laringomalacia/ Traqueomalacia/ Broncomalacia

Estenosis laringea (membranas laringeas) (raqueal/ bronquial
Disquinecia ciliar

Deéficid alfa 1 - antitripsina

SINDROMES ASPIRATIVOS

¢ Trastornos de la deglucién (afectacion del SNC, disfuncién neuromuscular,
disautonomia familiar, lesiones estructurales de la via deglutoria)

* Broncopatia por reflujo (reflujo gastro -esofagico, atresia de eso fago, hernia
hiatal, achalasia y atros trastornog de la motilidad esofigica)
Fistulas laringo-rdqueo-esofagicas/ Fistulas triqueo -esofigicas
Cuerpo extraiio en triquea o b ronquio.

OTRAS MALFORMACIONES CARDIOVASCULARES
COMPRESION DE VIAS AEREAS POR ESTR UCTURAS MEDIASTINICAS

» Tumores/ Linfadenopatias/ Higromas
* Lesiones angiomatosas
* Hemia anterior de Morgagni/ Hernia posterior de Bochdalek
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CALSAS INFECCIOSAS/ INFLAMATORIA 8§

Sinusitis maxilar /Adenoiditis

R inofaringitis/Laringetraqueitis/Traqueobronquitis
Sindrome l6bulo medio/Bronquiectasias

Fibrosis quistica

Tuberculosis pulmonar

Infecciones respiratorias recidivantes en inmunodeficientes
Papilomatosis bronquial y/o larin gea.

Displasia broncopulmonar

Bronquiolitis obliterante

Aspergilosis brancopulmonar alérgica

Alveolititis alérgica extrinseca/ Eosinofilia pulmonar
Hemosiderosis putmonar

Laringitis estridulosas Disfuncién de cuerdas vocales en el adolescente

..O.........!

ANOMALIAS CONGENITAS

Anillos vasculares

Quiste brancogénico

Enfisema lobar congénilo

Enfermedad adenoimatoidea quistica

Laringomalacia/ Traqueomalacia/ Broncomalacia

Eslenosis laringea (membranas laringeas)/ traqueal/ bronquial
Disquinecia cihar

Déficid alfa 1- antitripsina
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SINDROMES ASPIRATIVOS

o Trastornos de la deglucion (afectacién del SNC, disfi uncién neuromuscular,
disautonomia familiar, lesiones estructurales de la via deglutoria)

« Broncopatia por reflujo (reflujo gastro -esofdgico, atresia de esdfago, hernia
hiatal, achalasia y otros trastornos de la motilidad esofagica) -,

« Fistulas laringo-traqueo-esofagicas/ Fistulas traqueo -esofigicas

e Cuerpo extraiio en trdquea o b ronguio.

OTRAS MALFORMACIONES CARDIOVASCULARES
COMPRESION DE VIAS AEREAS POR ESTRUCTURAS MEDIASTINICAS
o Tumores/ Linfadenopatias/ Higromas

+ Lesiones angiomalosas
e Hermia anterior de Morgagni/ Hemia posterior de Bochdalek
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DIAGNOSTICO DE CRISI

EVALUACION INICIAL
Caracteristicas Clinicas para la evaluacién de la severidad de la Exacerbacion:

Crltermg d N Leve Moderada Severa Potencialmente
Evaluacion fatal
Dificultad para p ‘3[ cammar A} hab]ar En reposo En reposo
respirar uede permanecer Prefiere estar
en dectibito dorsal sentado
Habla QOraciones Frases Palabras Incapaz de hablar
Puede estar Suele estar Suele estar
Alerta agitado agitado agitado Confuso
. =50(2a35anos) | <50(2aS5afios) | >50(2aS5 afios)
Frecuencia N - -
Respiratoria <30 (>5 afios) <30 (>5 afios) > 30 (>5 afios)
Esfuerzo
Usualmente. Respiratorio
Misculos . Uso de musculos Pobre.
. No Cominmente . R
accesorios accesorios del Movimiento
cuelio. téracoabdominal
paraddjico.
Sibilancias Espiratorias Espiratorias InsPl.mtO”?S Y Torax Silente
Espiratorias
Frecuencia <130 (2 a5 afios) | <130 (2 a5 afios) | > 130 (2 a 5 afios)
Cardiaca < 120 (>5 aiios) = 120 (>5 afios) | > 120 (>5 afios)

Saturacion de Hb

= 95%

92%-95%

Saturacidn < 92%

Saturacion <92%

VI

EXAMENES AUXILIARES

= Radiografia de térax: en todo paciente con sospecha de complicacion respiratoria como
atelectasia, enfisema subcutineo, neumonia, cte. Y pacientes con crisis refractaria al

tratamiento,

» Hemograma: en casos de sospecha de infecciones como sinusitis, neumonia, etc.
* Hemoglobina : sospecha de anemia
* Electrolitos séricos: en casos de alglin grado de deshidratacién, uso crénico y/o

frecuente de beta-2-agonistas.
* AGA: en pacientes con crisis asmdtica severa, insuficiencia respiratoria aguda.

VIL

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

El manejo de las exacerbaciones de asma requicre a parte de los insumos necesarios un personal

de salud capacitado para administrar broncodilatadores y corticoterapia apropiadamente,
defintendo la severidad del episodio de asma objetivamente, asegurando un monitoreo
apropiado del paciente, la necesidad de oxigenoterapia y la capacidad para una referencia
oportuna al neumélogo pediatra o a UCL. Ademas de aliviar los sintomas y la mejoria objetiva
en las mediciones de flujo aéreo, se deberia realizar una revision detallada de los factores de

riesgo de asma severa y se deberia ofrecer una intervencién educacional.




Regimenes de Medicacién de acuerdo al tipo de Asma
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Tipo de Asma | Intermitente Per?:rt:nte Persistente Moderada Persistente Severa
Regimen  de{No Corticoides Corticoides inhalados a dosis | Corticoides
Medicacion tratamiento inhalados  a|moderadas inhalados a altas
controlador | bajas dosis Corticoides inhalados a bajas | dosis
dosis mas Broncodilatador de | broncodilatadores de
accién prolongada accion prolongada
Alt: Corticoides inhalados a
bajas dosis maés | Opcional:  Afiadir
Antileukotrienos Antileukotrienos
VIII. COMPLICACIONES

» Atelectasia pulmonar
Enfisema subcutaneo
Neumonia
Neumomediastino
Neumotérax

IX.

Insuficiencia respiratoria aguda

CRITERIOS DE REFERENCIA

Indicaciones para Referencia a Especialista o Investigaciéon Posterior
» Diapgnéstico no claro o dudoso
» Sintomas presentes desde el nacimiento o Problema Pulmonar Perinatal

o Vomito excesivo

e Infeccién Severa del Tracte Respiratorio Superior
Tos productiva persistente
» Historia Familiar de Enfermedad Pulmonar inusual

* No ganancia ponderal

e Hallazgos clinicos inesperados (signos focales en el térax, voz o llanto anormal,
disfagia, estridor inspiratorio)
= No respuesta al tratamiento convencional (particularmente corticoides inhalados > 400
ug/d o uso frecuente de corticoides sistémicos)

»  Ansicdad de los padres.

Indicaciones para Ingreso a UCI:
» llipoxia que empeora o persiste

s lipercapnea

*» AGA mostrando descenso del pH

e Fxhausto
Confuso

+ Coma o Paro Respiratorio

FLUXOGRAMA / ALGORITMO:
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Niifio con Crisis Asmaitica

TRIAJE
*  Frecuencia Cardiaca
*+  Frecuencia Respiratoria
*  Saturacion de 02

Saturacién > 92%
Capazz de hablar
FC=130(2-5a <120 (>52)
FRS50(2-5a), 30 (> 5a)

NO

sy gt
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\ Evaluacién y Manejo por
médico de Emergencia

Evaluacién y Manejo por médico de Consultorio
*»  Realizar Anamnesis
Realizar Examen Clinico
Evaluar Criterios de Severidad dc la Exacerbacion
Clasificar el Tipo de Asma
Establecer presencia de comorbilidad: rinitis alérgica,
sinusitis, neumonia.
s Considerar Rx Tdrax (fiebre, presencia de crepitantes,
disminucion de MV o asimetrfa de estertores)
¢ Considerar otros exdmenes auxiliares

L Fxacerbhaciéon Mnderada

Fxacerbacion Teve

¥

Salbutamol 100 ug 2-4 puff cada 10 minutos con
espaciador + mascara para nifios pequefios y por boca
para nifios mayores.(M) & Nebulizacion ¢/20 minutos
PDN VO 1-2 mg/Kg/dosis (M)

Fducacion apropinda de

A

cuidndor del nifio
Buena tdenica de uso de

Reevaluar en 1 hora: FR, FC, Sat (E)

inhalador
Tiene medicacion

y

Bucna Respuesta (Criterios de
Exacerbacidn Leve)

Plan de Alta

Respuesta [ncompleta
Saibutamel 100 ug 2-4 puff cada 20
minutos con espaciador & mascara
6 Nebulizacién ¢/30 minutos

I

*  [2 agonista cada 4 horas
* PDN Img/Kg/d por 3 a 5 dfas
*  Revisar el tratamiento regular

Reevaluaren 1 y 2 horas: FR, FC,
Sat .02

»  Chequear la técnica de inhalacion

Y

*  Establecer un plan de accién y
seguimiento
*  Educacion (factores desencadenantes,

Buena respuesta; Plan de Alta
Mala respucsta: Hospitalizacion

agravantes, signos de alarma)




Administrar OXIGENQ por mascara o CBN para mantener
saturaciones > 92%, (E)

e Realizar Anamnesis y Examen Clinico

s  Tratar segin criterio de Severidad de la Exacerbacitn

]

4

Saturacion < 92%
Incapaz de hablar
FC>130
FR> 50

Exacerbacion Severa

Use de musculos accescrios del cuello

f2 agonista:

minutos (S)
Utilizar dosis respuesta.

gotas)

meg)

Corticoides:

0.6 mg/kg/dosis (maximo
Affadir 025 mg de
nebulizado 0 en MDI. (A}

Salbutamol 100 ug 2 puff cada 10 minutos 6
Nebulizaciones con Salbutameol cada 20 a 30

Dosis minima independiente del peso 1.25 mg (5
gotas), dosis maxima 20 gotas e ir disminuyendo la
dosis de acuerdo a la respuesta del paciente.

En nifios < 6 afios, dosis minima de 2,5 mg. (10

Asociar Bromuro de Ipratropio 4-6 puff (80 a 120

Prednisona 1 -2 mg/kg/dosis (maximo 50 mg)

Si no tolera VO: Hidrocortisona 4-8 mg/kg/dosis
EV 6 IM (méximo 250 mg) & Dexametasona 0.3-

Bromure de Ipratropio

8 mg)

Y

Asma potencialmente fatal
Térax Silente
Cianosis
Pobre Esfuerzo Respiratorio
Hipotensién
Exhausto
Trastorno del sensorio
Saturacién < 92%

A

B2 agonista:

Nebulizaciones con Salbutamo! cada 20 2 30
minutos (8)

Untilizar dosis respuesta

Dosis minima independiente del peso 1.25 mg (3
gotas), dosis maxima 20 gotas e ir disminuyendo la
dosis de acuerdo a la respuesta del paciente,

En nifios < 6 afios, dosis minima de 2,5 mg. (i0
gotas)

Afadir 025 mg de Bromuro de
nebulizado a cada nebulizacién (A)

Ipratrapio

Corticoides:

Hidrocortisona 4-8 mg/kg/dosis EV 8 IM (mdximo
250 mg) 6 Dexametasona 0.3-0.6 mg/kg/dosis
(maximo 8 mg)

Fluidos EV

Avisar al Equipo de UCI

Evaluar respuesta al tto: FR, FC, Satcada 1a4h

v

Buena Respuesta
L 2

h 4

Continuar Broncodilatador
cada 1 a 4 horas.

Alta después de 4 horas de
tratamicnto.

I Transferencia a UCI
v Considerar AGA, Rx Torax
Pobre Respuesta Considerar uso de Aminofilina,
: 3 Sulfato de Magnesio
Hospitalizacién en Piso 6
en UCI de acuerdo a
severidad
Considerar AGA, Rx
Térax.
Finidos EV
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Paciente hospitalizado por Asma
v

Realizar Anamnesis Completa

Realizar Examen Clinico completo

Evaluar Criterios de Severidad de la Exacerbacién
Clasificar el Tipo de Asma

Establecer presencia de comorbilidad: rinitis alérgica,
sinusitis, neumonia.

Considerar exdmenes auxiliares.

Abrir Hoja de Monitorizacién de Paciente Hospitalizado

Fluidos EV

Oxigenoterapia

A2 agonistas

Individualizar la dosis de acuerdo a la severidad y ajustar segin la respuesta del paciente,

Corticoides;

Prednisona 1 -2 mg/kg/dia.

8ino tolera VO:

Hidrocortisona 10 a 20 mg/kg/dia EV 6 IM div ¢/6h
&

Dexametasona 0.6 mg/kg/dia div c/6h

Si se trata de Asma Persistente iniciar corticoides inhalados, no suspenderlos si es que los usa regularmente y
regular la dosis. (A)
Afiadir 0.25 mg de Bromuro de Ipratropio nebulizado si hay pobre respuesta.

A 4

Evaluar respuesta al tto: FR, FC, Satcada 1 a4 h

]

Buena Respuesta

v

Pobre Respuesta
7
Continuar Broncodilatador cada 1 a 4 X
horas, .
Continuar tto con corticoides. go.?s:?erzregf\g idad para
Alta si Sat 02> 94%, criterios de riterios neacp

. . ingreso a UCI
exacerbacidn leve, buena tolerancia de gres

VO y garantia de administracién
adecuada de medicacion

v

Plan de Alta

[3? agonista cada 4 horas
PDN 1mg/Kg/d por 3 a 5 dlas
Revisar el tto regular (corticoides inhalados)
Chequear la técnica de inhalacién
Establecer un plan de accién y seguimiento
* Educacién (factores desencadenantes,

agravantes, signos dé alarma)
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XI. ANEXOS

Escala Basada en la Evidencia
Ensayos Randomizados controlados: muestra grande

Estudios de revisidon

Ensayos Randomizados controlados: muestra pequeiia Meta-analisis

Estudios prospectivos o Series de Casos grandes Analisis de Decision

Estudios retrospectivos
Opinidn de Expertos o Consenso

Requerimiento legal

Otra evidencia

Him{gaolx| s
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Investigacion bdsica de laboratorio No evidencia




