Guia de Practica Clinica

Asma Severo en Nifos

. Finalidad

Estandarizar el manejo del asma severo en nifios en los ambitos que corresponda.

II. Objetives

= Definir los criterios de diagndstico del asma severo.

o Disminuir la tasa de hospitalizacion por asma severc.
a  Disminuir los dias de hospitalizacién por asma severo.

o Disrninuir ias complicaciones del cuadro.

lll. Ambito de aplicacién
« Unidad de Emergencias

« Servicio de Cuidados Intensivos

V. Proceso a estandarizar:

Diagnostico y Tratamiento del Asma Severo en Nifios ClE 10: J46

V. Consideraciones Generales
5.1. Definicion

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de la via aérea asociada con

hiperreactividad, limitacion reversible def flujo aéreo, y sintomas respiratorios.
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Eticlogia

Su etiologia es multifactorial en ella intervienen factores predisponentes y factores

desencadenanies

5.2.1. Factores predisponentes enddgenos que determinan la personalidad alérgica

o asmatica.

@

Edad: Comienza en la mayoria de los casos {85%) entre el segunde y cuarto afio.

¢ Sexo: Predomina en el vardon durante la nifiez, desaparece la diferencia en la

puberiad

o Herencia: El 70% de los pacientes, tiene APF de enfermedades alérgicas.

s Alopia.

o Hiperreactividad bronquiai e inflamacién.

e Psiquismo.

e Sistema Endocrino.

» Sistema Nervioso.

e Caracteristicas anatomo-funcionales del aparato respiratorio.

5.2.2. Factores desencadenantes exdgenos que pueden ser especificos o

inmunolégicos {alérgenos) e inespecificos o no inmunologicos (irritantes o

ambientales)

+ Especificos o Inmunclogicos (alérgenos)

Para que tenga lugar una sensibilizacion es necesario que haya un contacto

frecuente con el mismo alergeno, ya sean inhalables o ingeribles.

o Alérgenos Inhalables

e}

Acaros Dermatophagoides:

Epitelios (pelo, plumas, lana, caspas y saliva) de animales domesticos gatos,
perros, aves, conejos, ratas, ratones y cucarachas.

Polvo de casa compuesto por acaros, hongos, residuos textiles, polenes,
restos de insectos y productos de animales.

Hongos y Polen.

Alérgenos lngeribles

Incluys alimenios y medicamentos:
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o Alimentos. Leche de vaca (las proteinas de la leche de vaca son las
primeras en sensibilizar al lactante), cereales, jugo de citricos, mariscos,
huevo, chocolate, fomale, eic,

o Medicamentos: Rara vez causan Asma, es mas frecuenie que el nifio

asmatico se sensibilice secundariamente. ASA, Penicilina, Sulfas, etc.
» Inespecificos o no Inmunoldgicos (ambientales o irritantes)

o Infecciones sobre fodo virales en nifios menores de cinge anos.

¢ Clima y Estacion.

o Temperaturas extremas sobre todo el frio.

¢ Cambios meteoroldgicos.

o Contaminaciéon ambiental por zonas industrializadas, viviendas en
construccion o en mal estado, irritantes fisicos debido al tabaguismo activo o
pasivo y por emanaciones producidas por la combustién de derivados de
bicmasa como el keroseno, petroleo y gasolina.

o Productos quimicos (detergentes, desinfectantes, aromatizantes, pinturas y
otros olores fuertes), fabricas caseras, talco, perfume, etc.

o Sobre esfuerzo fisico en el Asma inducida por ejercicios.

o Emociones fuertes: ansiedad, miedo, depresion.

o Nivel Socio econdmico.

5.3. Fisiopatolegia

Ei estrechamiento progresivo de la via aérea producido por la inflamacion de ésta
yio el incremento del tono del mdsculo liso en los bronguiolos respiratorios

constituye el factor fundamental de la exacerbacion asmatica conduciendo a:
= Un aumenic de la resistencia al flujo aéreo;

= La hiperinsuflacién pulmonar, y

= Una disminucién de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q).

Asi, la insuficiencia respiratoria es la consecuencia del aumento del trabajo

respiratorio, de la ineficiencia del intercambio gaseoso y de la fatiga muscular.
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Epidemiologia

Si bien la frecuencia de exacerbaciones con riesgo de vida depende de cémo se las
defina, una estimacion indica que afectz a 5§ de cada 100.000 pacientes con asma por
afio. Actualmente la mayoria de las muertes ocurren en ia comunidad (en el hogar, lugar
de trabajo o durante el fraslado a un hospital), siendo la hipoxia cerebral como resultado

de la parada cardiorrespiratoria la causa de muerte mas frecuentemeante comunicada.
5.5. Factores de Riesgoe Asociados
«  Frecuencia de las exacerbaciones.
= Nimero de consultas de emergencia en el dltimo afio.

= Namero de hospitalizaciones previas por asma.

Hospitalizaciones previas en UCI.

Antecedente de asistencia respiratoria mecanica (ARM)

Uso diario de broncoedilatadores.

Uso regular de corticoides orales.
= Mas de 12-24 hs. de evolucion.
= Fracaso del tratamiento

= Episodios previos de asma casi fatal

Vl. Consideraciones Especificas
7.1.  Cuadro Clinico
= Asma Agudo severo

» No puede completar oraciones en un solo afiento o demasiado jadeante para hablar o
comer SpO2 <92%

= PEF 33-50% del mejor PEF por historia o del predicho
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=  Taquicardia Pulso >140 en nifios de 2 a 5 aflos
>125 en nifios >5 afios
= Taquipnea
Frecuencia respiratoria »40 respiraciones/min en nifios de 2 a 5 anos
>30 respiraciones/min en nifios>5 afios
s Pol tirajes

l.os signos clinicos se correlacionan pobremente con la severidad de la obstruccion

de la via aérea. Algunos nifics con asma severa aguda no parecen distresados

7.2,  Asma que amenaza la vida

Cualguiera de los siguientes en un paciente con asma severa

o Medicion del PEF <33% del mejor PEF o del predicho

o Alteracién del nivel de conciencia

o Agoiamiento

o Sp02 <92%

o Hipotensién

o Cianosis

o Torax silente

o Pobre esfuerzo respiratorio
7.3. Diagnostico
7.3.1. Asma Severa

= Sp02<92%

= Muy agitado para habiar o comer

e FC > 140/min
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= FR > 40/min
Uso de musculos accesorios del cuello
Asma que compromete la vida
v Sp02 < 92% mas cuaiquiera

u  Torax silente

= Pobre esfuerzo respiratorio

= Agitacién

Altaracién de la conciencia
= Cianosis
7.3.3. Diagndstico diferencial
= Fibrosis quistica
= Disguinesia ciliar
= Malformaciones cardiacas o pulmonares
= Problemas laringeos
= Bronquiectasias
v Tuberculosis
= Aspiracién de cuerpo extrafio

»  Reflujo gastroesofagico con y sin aspiracion

Infecciones respiratorias de vias bajas de repeticion
7.4, Exdmenes Auxiliares
7.4.1. AGA

= Pacientes con SpO, <82% respirando aire o con O u ofros hallazgos de asma que

compromete la vida requieren AGA

N, MARTINEZ L.



s 3p0,<92%esta asociado con riesgo de hipercapnia.

= Rx Térax no se recomienda de manera rutinaria excepto:

= Sospecha Pneumomediastino o neumotérax
= Sospecha consclidacion

= Asma que compromete la vida

=  Falla en responder al tratamiento

= Necesidad de VM

7.4.2. PEF La mejor de fres mediciones

Una medicién <50% del PEF predicho con pobre mejoria después del tratamiento inicial

con broncodilatadores es predictive de un ataque mas prolongado de asma.
7.5. Manejo segn nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Ambos cuadros clinicos deben ser manejados en un hospital {11 o 112
7.5.1. Nietas del tratamiento

Los objetivos del tratamiento deben ser:

s Revertir rapidamente la obstruccion de la via asrea.

e Corregir la hipoxemia.

+ Restablecer la funcion pulmonar normal.

= Evitar futuras recaidas
7.5.2. Terapéutica

Tratamiento del Asma Agudo Severc en nifios mayores de 2 anos

¢ Oxigeno

Nifios con asma gue compromete la vida o Sp02 <894% deben recibir O2 en alto

flujo para alcanzar saturaciongs normales.

v S
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B2 agonistas inhalados son la primera linea de tratamiento para el asma

agudo

La evaluacion de la respuesia debera basarse en observaciones clinicas y medidas
repetidas de la saturacion. Los nifios que reciben B2 agonistas via MDI mas
espaciador s menos probable que tengan taquicardia que cuando la misma droga
es dada via nebulizador.

Nifios con asma severa o gue compromete la vida (SpO2 <82%) deberan recibir
frecuente dosis de broncodilatadores impulsado por oxigeno. Dosis deben ser
repetidas cada 20-30 min. La nebulizacién continua de B2 agonistas no son de
mayor beneficio que el uso de dosis frecuentes intermitentes en [a misma dosis hora
Si los sintomas son refractarios al tratamiento inicial con B2 agonistas, agregar
bromuro de ipratropio.

Hay buena evidencia de la seguridad y eficacia de dosis frecuentes de bromuro de
ipratropio (cada 20-30 min) usados en adicién a los B2 agonistas en las primeras 2
horas de un atague severo de asma. Los beneficios son mas aparenties en
pacienies mas severos.

Dosis frecuentes cada 20 — 30 min (250 mecg/dosis).

La dosis de salbutamol debe ser retirada de acuerdo a la respuesta clinica y usarlo
cada 1 a2 hr. Ipratropio debe ser retirado lentamente y usarlo cada 4 a 6 hr.

Una vez que hay mejoria y el salbutamol se estd usando cada 2 a 4 hr. debe
pasarse a Mbl.

Esteroides

El uso temprano puede reducila necesidad de hospitalizacién y prevenir una
recaida

Los beneficios aparecen dentro de las 3 6 4 hrs.

Prednisona o prednisolona 1 mg/Kg VO. EV U oral son de similar eficacia
Hidrocortisona EV 4mg/Kg (repetido cada 4 hr.) debe reservarse para nifios
severamente afectados que no toleran VO

No hay necesidad de reducir la dosis al final del tratamiento

Aquellos que reciben esteroides de mantenimiento deben recibir 2 mg/Kg de
prednisona o prednisolona hasta un maximo de 60 mg.

Destete es innecesario a menos que el curso de esteroides exceda los 14 dias.




o Esteroides Inhalados
Hay insuficientes evidencia que soporie el uso de esteroides inhalados comio

alternativa o fratamiento adicional a la via oral.

o  Antileucotrienos
No hay clara evidencia que soporte el uso de antileucotrienos para ataques de

asma moderado o severo.

+ Segunda linea de tratamiento en Asma Agudo en nifios > 2 afios

Nifios con asma severa continua a pesar de frecuente B2 agonistas nebulizados +
ipratropio bromuro + esteroides orales, y aguellos con asma que compromete la
vida necesitan urgente evaluacién y pase a UCI para recibir terapia EV de
segunda linea.

Hay tres opciones a considerar: salbutamol, aminofilina y sulfate de magnesio.
o Salbutamol EV

Su rol es incierto.

Considerar temprana adicién de un bolo de salbutamol EV (15 meg/Kg en 10 min.)
en casos severos donde el paciente no ha respondido a terapia inhalada inicial.
infusion EV continua de salbutamol deberd considerarse cuando haya duda de
nebulizaciones segura o en asma refractaria severa. Debe monitorizarse con EKG
continuo y electrolitos dos veces al dia.

Dosis 1-5 meg/Kg/min (200mcg/mli solucion)

Broncodilatadores nebulizados deberan continuarse. Cuando haya mejoria reducir
la infusién antes de reducir la frecuencia de broncodilatadores nebulizados.

Niveles de K* sérico bajan despugs de multiples dosis de 2 agonistas.

o Aminocfilina EV

No hay evidencia gue la aminofitina sea de beneficio en asma leve o moderada y sus
efectos colaierales son comunes y problematicos

Un solo estudic bien realizado ha mostrado evidencia de beneficio en asma agudo

severo que no responde a miitiples dosis de 32 agonistas y esteroides.
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Considerar aminofiina en UCI para casos de broncoespasmo severc o que
compromete la vida que no ha respondido a dosis maxima de broncodilatadores mas
esteroides.

Dosis de carga 5 mg/Kg infundidos en 20 min. Con monitoreo EKG, seguide de

7 % \Infusion continua a 1 mg/Kg/h.

/ o Sulfato de Magnesio

Es un tratamiento segure para asma agudo aunque su lugar en el manejo no esta
aun establecido. Dosis de hasta 40 mg/Kg d (maximo 2 gr) por infusion lenta. Dosis

Gnica.

o Otras terapias
No hay evidencia para el usc de heliox, DNasa o mucoliticos.
Hay insuficiente evidencia que soporte el uso de antibidticos en asma agudo, la

mayoria de ataques son disparados por infeccion viral.

Vil. Evaluacién de Asma Agudo en nifios menores de 2 afios

La evaluacién de asma agudo en la nifiez temprana es dificil. Los ataques de
sibilancias intermitentes son generalmente debido a infeccion viral y {a respuesta a la
medicacién antiasmética es inconsistente. La prematuridad y bajo peso at nacer son
factores de riesgo para sibilancias recurrentes. El Dx. diferencial incluye neumonitis
por aspiracion, neumonia, bronguioliis, fraqueomalacia y complicaciones de

condiciones subyacentes como anomalias congénitas y fibrosis quistica.

VI, Tratamiento de Asma Agudo en nifios menores de 2 afios

B2 agonistas broncodilatadores: Un ensayo de tratamiento broncodilatador debe ser

considerada cuando los sintomas son motivo de preocupacion.

B2 agonistas inhalados son el tratamiento inicial de eleccion para ef asma aguda. El
ajuste del cierre de las mascaras faciales es esencial para la entrega optima del
farmaco. La dosis recibida es mayor siel nifio esta respirando adecuadamente

y sin tener grandes jadeos debido a malestar y gritos.
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8.1. Esteroides
Esteroide junto con B2 agonistas han mostrade que reducen las tasas de
hospitalizacion cuando se usan en el cuario de Emergencia

Considerar esteroides en lactantes en el manejo de ataques de asma severo

Un estudio ha mosirade similar beneficio cuando se compara estercides oral vs
nebulizados para asma agudo.

Usar prednisclona o predniscna

8.2. Bromuro de Ipratropio

La adicién de lpratropio a:-fos B2 agonistas en ataque agudo severo ha producido
alguna mejoria en los sintomas y reducido la necesidad para tratamiento mas
intensivo. No reduce la estancia hospitalaria ya sea junto con 32 agonisias o con
ptacebo.

Considerar [pratropio bromuro inhalado en combinacidn con P2 agonistas para
sintomas mas severos.

1X. Efecfos adversos del tratamiento vy su manejo

Hipokalemia: evaluacién con electrolitos séricos cada 12 hrs. y colocar bolos de KCI

en caso de sintomatoiogia.

Arritmias cardiacas: moniforec con EKG continuo vy manejo de la  arritmia

farmacolégica o no farmacologica
X. Signhos de alarma
s Neumotorax
e Neumomediastino

o Enfisema subcuténeo

Xl.  Criterios de Alta
Se dard e egresc de [a internacion con las siguientes condiciones:

¢ Buena respuesta al fratamiento instituido.
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Sin insuficiencia respiratoria hipoxémica.

Sin incapacidad ventilatoria obstructiva persistente.

Ausencia de complicaciones.

Mejorfa de los parametros funcionales (si fuera posible realizarlos).

Medicacién con broncodilatadores cada 3 a 4 hrs., corticoides orales y esquema de

medicacién preventiva.

Complicaciones

Neumoidrax a tensidn

Edema pulmonar

Atelectasia lobar

Neumocnia

Parp cardiaco

Criterios de Referencia y Contrarreferencia

Nuestro hospital puede manejar el cuadro agudo, no requiere ser derivado a otro

nivel de atencién.

XIV. Fluxograma
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Manejo de Asma Agudo en Nifios de 2-5 Afios

ZRERIO DR
S WAL
7 @ ATy TN

Asma Severa

@

Sp02 < 92 %

L]

Muy agitado para hablar o comer

FC > 140/min

FR > 40/min

-]

-]

Uso de msculos accesorios del

cuello

Asma que compromete la vida
Sp02 < 92% mas cualquiera:
« Torax silente
s Pobre esfuerzo respiratorio
s Agitacién
»  Alteracion de |a conciencia

e (ianosis

|

|

Oxigeno via prong o méscara nasal para alcanzar Sp02 94-88 %

. B2 agonistas 10 puffs con aerocamara o
salbutamol nebulizado 2.5 mg

. Prednisona o prednisolona 1 mg/Kg ©
hidrocortisona 4mg/Kg EV

. Repetir 2 agonistas cada 20 a 30 min de

acuerdo a respuesta

.Si hay pobre respuesta agregar bromuro

de ipratropio nebulizado 0.25 mg

. B2 agonistas :salbuiamol 2.5 mg mas
bromuro de ipratropio 0.25 mg nebulizados

. Prednisona o prednisolona oral tmg/Kg ©

hidrocoriisona 4 mg/Kg si vomita

AC a UCl

Transferencia inmediata a UCI si hay pobre respuesta

Admitir todos los casos si hallazges de exacerbacion severa persiste después del

tratamiento inicial
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Manejo del Asma Severo en Nifios de 5 Afos

Asma Severa

.Sp02 <92 %

. PEF 33-50 % del mejor o predicho
. FC >125/min

. FR > 30/mi

. Uso de musculos accesorios del cusllo

Asma que compromete la vida
SpQ2 < 92 % mas cualquiera:

. PEF < 33% del mejor o predicﬁo
. Térax silente

. Pobre esfuerzo respiratorio

. Alteracién del sensorio

. Cianosis

l

J

Oxigeno via prong o mascara nasal para alcanzar SpO2 94-98 %

B2 agonistas 10 puffs con aerocémara o
salbutamol nebulizado 2.5- 5 mg

Prednisona o prednisolena 1 mg/Kg o

hidrocoriisona 4mg/Kg EV si vomita

Si hay pobre respuesta agregar bromuro de
ipratropio nebulizado 0.25 mg

Repetir B2 agonistas y ipratropio cada 20-
30 min de acuerdo a respuesta

. P2 agonistas :salbutamol 5 mg mas

bromuro de iprairopio 0.25 mg nebulizados

. Prednisona o prednisolona oral img/Kg 6
hidrocortisona 4 mgfKg si vomita

C a UCH

. Repetir broncodilatadores cada 20-30 min

Transferencia inmediata a UCI si hay pobre

Admitir todos los casos si hallazgos de

tratamienio inicial

respuesta

axacerbacion severa persiste después del
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Manejo del Asma Agudo en < 2 Afios

EVALUAR SEVERIDAD DEL ASMA

Si el paciente tiene signos y sintomas de varias categorias siempre tratarle de acuerdo a

sus mas severos hallazgos

Moderado

. 8p02 mayor o igual 92%

. Sibilancias audibles

. Uso de musculos accesorios
. Aun alimeniandose

Severo

.S5p02 < 92%

. Cianosis

. Marcado distress respiratorio
. Muy agitado para alimentarse

J

I

Mayoria de infantes tienen sibilancias audibles con retraccion intercostal pero no estan

distresados

Hallazgos que comprometen la vida incluyen apnea, bradicardia y pobre esfuerzo

respiratorio

U

Manejo inmediato

Oxigeno via mascara o prong nasal para alcanzar saturaciones normales

Il

Dar ensayo de B2 agonistas: salbutamol
hasta 10 puff & salbutamol nebulizado 2.5
mg

Repetir 2 agonistas cada 1-4 hrs si hay
respuesia

S8i hay pobre respuesta;

Adicionar bromurc ipratropio nebulizado
0.25 mg

Considerar: prednisona o prednisolona 1
mg/Kg

Monitoreo continuo
.FC

.FR

. Oximetria de pulso
. Hidratacién

. Rx térax

Si no hay respuesta o hallazgos que
comprometen la vida pasa a UCI
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