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INTRODUCCION

La crisis de asma es un episodio de progresiva o re-
pentina dificultad para respirar, con disnea, tos o
sensacion de opresion toracica o una combinacion
de estos sintomas.

La identificacion precoz de la crisis asmatica y su
tratamiento inmediato y enérgico son objetivos
primordiales?, ya que el fallo en el reconocimiento
de la gravedad de la crisis o su tratamiento insufi-
ciente o tardio se asocian significativamente con la
morbilidad y la mortalidad por asma.

Para tratar adecuadamente una crisis de asma se
debe establecer su gravedadz, realizando una bre-
ve anamnesis (tiempo de evolucién de la crisis, me-
dicacién administrada previamente y respuesta a
la misma, crisis previas, factores desencadenantes,
uso de corticoides orales, ingresos hospitalarios y
en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, el
tratamiento de mantenimiento que esté recibien-
do, enfermedades asociadas) y exploracion focali-
zada en los datos clinicos que nos ayuden a valorar
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la gravedad de la crisis de asma, al mismo tiempo

que se inicia el tratamiento.

Existen diferentes escalas que evaluan la gravedad
de una crisis. Una de ellas es el Pulmonary Score
(Tabla 1). Esta escala de valoracién clinica tiene
como ventajas su sencillez y aplicabilidad a todas
las edades. La saturacion de oxihemoglobina
(SatO,) determinada mediante pulsioximetria
(SpO,) contribuye a completar la estimacion de la
gravedad del episodio. En |a practica, los sintomas
yla'SpO, sevaloran conjuntamente y permiten cla-

sificar la gravedad de crisis asmatica (Tabla 2).

La presencia de cualquiera de los factores de riesgo
de una crisis grave (Tabla 3)** constituye un indica-
dor de la necesidad de tratamiento urgente y de

traslado inmediato al hospital.

El tratamiento de una crisis de asma se realiza en

funcién de su gravedad (Fig. 1).
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Tabla 1. Pulmonary score para la valoracion clinica de la crisis de asma

Puntuacién* Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de musculos accesorios-
< 6anos > 6 anos esternocleidomastoideo
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion (estetoscopio) Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion (estetoscopio) Aumentado
3 > 60 >50 Inspiracion y espiracion, sin Actividad maxima
estetoscopio™

*Se punttia de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9).
**Sino hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada, puntuar el apartado sibilancias con un 3.

Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos.

El uso de musculos accesorios se refiere solo al esternocleidomastoideo, que es el tinico misculo que se ha correlacionado bien con el grado

de obstruccion.

MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO
DE LA CRISIS DE ASMA INFANTIL EN
ATENCION PRIMARIA

Los medicamentos utilizados para el tratamiento
de las crisis de asma en Atencién Primaria (AP)#®
se recogen en la Tabla 4:

Oxigeno

Debe administrarse en todas las crisis moderadas
o graves, comenzando lo mas precozmente posible
para mantener una saturacion del 94-98%*2. Los
nifos con asma de riesgo vital o con SpO, < 94%
deben ser tratados con oxigeno a flujos altos con
mascarilla o canula nasal.

B,-agonistas de accion corta (BAC)

Constituyen la base del tratamiento de la crisis de
asmaen el nino. Son los broncodilatadores de elec-
cion (evidencia A). Se deben administrar por via
inhalada por presentar una mayor rapidez de ac-
cién con menores efectos secundarios??.

Tabla 2. Valoracion global de la gravedad de la crisis

integrando el pulmonary score y la saturacion de
oxigeno por pulsioximetria

Pulmonary score | Saturacion de oxigeno
por pulsioximetria
Leve 0-3 > 94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion
de oxigeno, se utilizara el de mayor gravedad.
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La administracion de BAC en inhalador presuriza-
do (MDI) con cdmara espaciadora es superior a la
administracion mediante nebulizacién, en térmi-
nos de respuesta clinica y tiempo de recuperacion
en la crisis de asma. Para el manejo de las crisis le-
ves suele ser suficiente 2-4 pulsaciones, de 6-8 pul-
saciones en las moderadas. Se pueden administrar
hasta diez pulsaciones en las crisis graves.

La nebulizacion intermitente de BAC debe reser-
varse para las crisis graves, los pacientes con “asma
de riesgo vital”y situaciones en las que la inhala-
cion con camara espaciadora no sea posible. Se
debe realizar siempre conectado a una fuente de
oxigeno, no con aire comprimido.

La valoracion de la respuesta se debe realizar me-
diante controles frecuentes tanto clinicos como de
la SpO..

Al alta del centro de AP, tras haber estabilizado al
nino, el pediatra debe recomendar el uso de BAC en
el domicilio a demanda (seguin la sintomatologia).

Bromuro de ipratropio

Se debe usar al inicio del tratamiento, durante las
dos primeras horas, como coadyuvante del BAC
(250-500 pg junto a BAC cada 20 minutos, en total
tres en una hora), soloen las crisis asmaticas graves
o en las crisis moderadas refractarias al tratamien-
to inicial con BAC.

La combinacion de BAC nebulizados con bromuro de
ipratropio produce mayor broncodilatacion que con
cada uno de los farmacos por separado, con un ma-
yor incremento del pico maximo de flujo espiratorio



Maite Asensi Monzo. Crisis de asma

Tabla 3. Factores de riesgo de padecer una crisis de asma potencialmente fatal®

Datos de la historia previa

Historia previa de crisis grave, ventilacién mecanica o ingreso en UCI debido a crisis de asma
Dos 0 mas ingresos por asma en el Gltimo afio

Tres 0 mas visitas por asma al Servicio de Urgencias en el Ultimo afio

Hospitalizacién o visita por asma al Servicio de Urgencias en el Ultimo mes

Uso de mas de un envase de {3 -agonista de accion corta por mes

Dificultad para percibir los sintomas de asma o la gravedad de la crisis

No tener un plan de accién de asma por escrito

Mala adherencia terapéutica

Estar sensibilizado a Alternaria

Pacientes con 3 0 mas farmacos para el tratamiento de base del asma

Empleo habitual o reciente de corticoides sistémicos

Pacientes sin control periédico de su enfermedad

Adolescencia

Obstruccion persistente o moderada de |a via aérea

Insuficiente atencion hacia los sintomas por el paciente o su familia

Utilizacién del asma con fines manipulativos o de renta

Familia disfuncional

Entorno social que dificulte el tratamiento de la enfermedad o el seguimiento en el domicilio
Historia social

Bajo nivel socioeconémico

Consumo de drogas

Problemas psicosociales mayores (incluyendo uso de sedantes)

Comorbilidad

Enfermedad cardiovascular

Otras enfermedades pulmonares crénicas

Enfermedad psiquiatrica cronica (incluyendo uso de sedantes)

Episodio actual

SpO, < 92% con algun signo de los siguientes:

« Torax silente

« Esfuerzo respiratorio débil

« Agitacion

+ Nivel de conciencia alterado

- Cianosis

+ Imposibilidad de hablar o beber

« FEM < 33% respecto al mejor o al predicho (en nifios > 5 afios) Instauracion brusca de la crisis
« Escasa respuesta a la medicacion broncodilatadora

+ Normocapnia o hipercapnia

+ Acidosis metabdlica

FEM: flujo espiratorio maximo; PEF: pico maximo de flujo espiratorio; SpO,: pulsioximetria; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

(PEF) y el volumen maximo de aire espirado en el Glucocorticoides sistémicos
primer segundo (FEV.) y con reduccién del riesgo
de ingreso hospitalario en nifos con crisis de asma

graves y moderadas.

Son eficaces y beneficiosos cuando se usan precoz-
mente, generalmente administrados por via oral.
Los corticoides de eleccion son la prednisona y la

La dosis de salbutamol debe ser reducida a cada prednisolona por via oral, que son equipotentes. En

1-2 horas tras las primeras dosis (cada 20-30 mi-
nutos) en funcién de la respuesta clinica. El bromu-
ro de ipratropio debe ser reducida a cada 4-6 horas
o interrumpida®.

crisis leves y moderadas la dosis recomendada es
de 1-2 mg/kg/dia. En las crisis graves es mas efecti-
va la administracion de 2 mg/kg/dia (maximo
40 mg/dia). O bien, dosis de 10 mg para menores
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Figura 1. Tratamiento del episodio agudo segtn la gravedad

Crisis leve

Crisis moderada

Crisis moderada

‘ Crisis de riesgo vital

Salbutamol:

(MDI0,1 mg/puls).De2 a4
puls. cada 20 minutos
(3tandas en 1 hora, si fuera
preciso)

Usar la cdmara adecuada

En caso de haber sido tratado
con un corticoide oral
recientemente, se prescribira:
prednisona/prednisolona a
0,5- 1 mg/kg u otro corticoide
oral a dosis equipotente

*

Salbutamol:

(MDI 0,1 mg/puls.).De6a 8
puls. cada 20 minutos
(3tandas en 1 hora, si fuera
preciso)

Usar la cdmara adecuada
Alternativa

Salbutamol nebulizado:

0,15 mg/kg/dosis (hasta un
méximo de 5 mg/dosis). Una
nebulizacion cada 20 minutos
hasta un total de 3 en una
hora

0, continuo para alcanzar una
SpO, del 94-98%
Prednisona/prednisolona

via oral a 1 mg/kg u otro
corticoide oral a dosis
equipotente

Buena respuesta

Mejoria mantenida al menos 3 horas
Ausencia o minimos sintomas o signos.

FEM o FEV, > 70%y SpO, > 95%

(en caso de no mejorar el paciente, o
mejoria menor de 3 horas, considerar y

tratar como crisis moderada)

moderados.

Sp0, 92-94%

Respuesta incompleta
Signos y sintomas leves o

FEM o FEV, en 50% y 70%
Duracion de la respuesta < 2 h

Mala respuesta

Signos y sintomas graves

FEM o FEV, < 50%

Respuesta de duracion < 1 hora
Sp0, < 92%

Considerar como grave

Valoracién individual

Decidir si se continta con el tratamiento.
Paciente de alto riesgo derivar al hospital

+ 0, continuo al flujo
necesario para alcanzar una
SpO, de 94-98%

+ Prednisona o prednisolona
por via oral a una dosis de

2 mg/kg con un maximo
de 40 mg/dia (administrar
dentro de la 12 hora del
inicio del tratamiento)

« Salbutamol nebulizado
0,15 mg/kg/dosis (hasta un
maximo de 5 mg/ dosis).
Una nebulizacién cada 20
minutos hasta un total de
3enuna hora

(Utilizar la nebulizacion
continua de salbutamol sila
situacion clinica del paciente
lo requiere)

+ Bromuro de ipratropio
(250 pg/dosis en

< 5afosy 500 pg/dosis

en > 5 a.) nebulizado

junto a salbutamol, una
nebulizacion/20 minutos
hasta un total de 3 en una
hora

Alternativa nebulizacion

+ Salbutamol:

(MDI 0,1 mg/puls.). De
8310 puls.

+ Bromuro de ipratropio
2-4 puls. cada 20 minutos
(3tandasen 1 hora, sies
necesario)

Usar la cdmara adecuada

Evaluar rapidamente al
paciente y administrar

0, continuo al flujo
necesario para alcanzar una
SpO, > 94%

Administrar la primera
nebulizacion de salbutamol
a 0,15 mg/kg de peso mas
250 a 500 pg de B.

de ipratropio con O, a

6-8 litros/minuto.

Repetir nebulizaciones de
salbutamol y B. ipratropio
sin solucién de continuidad
u optar por la nebulizacion
continua de salbutamol

(10 ml de salbutamol
afiadidos a 140 ml de suero
fisiolégico en bomba de
perfusion a ritmode 12 a

15 ml/hora sobre el
deposito de la mascarilla de
nebulizacion

Canalizacién de via IVy
monitorizacion del paciente.
Vigilar la aparicién de signos
de parada cardiorrespiratoria
inminente

Administrar corticoide por
via parenteral (2 mg/kg)
Valorar si precisa
serintubadoy/ola
administracion de adrenalina
IMal 1/1000 (1 mg/1cc)a
0,01 mg/kg/dosis, maximo
0,4 mg/dosis y 3 dosis, una
cada 20 minutos si fuera
necesario

—

Solicitar una ambulancia
del sistema de emergencias
(UCI movil)

+

DERIVACION AL HOSPITAL
Traslado en ambulancia medicalizada)
0, continuo al flujo necesario para Sp0, 94-98%

_} p,-agonista nebulizado

Monitorizacion. Vigilar la aparicion de signos de parada

v

ALTA

cardiorrespiratoria inminente
Valorar si intubacion ET y adrenalina IM
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Tabla 4. Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en la crisis de asma en el nifio y el adolescente

Farmaco Forma de administracion Dosis
Salbutamol® MDI con camara Crisis leve: 2-4 puls.
(0,1 mg/puls.) Crisis moderada: 4-8 puls.

Crisis grave: 8-10 puls.

DPI (sistema Novolizer®)
(0,1 mg/puls.)

Crisis leve: 1-2 inhalaciones
Crisis moderada y grave: no recomendado

Nebulizacion intermitente

0,15 mg/kg de peso (min. 2 mg, max. 5 mg)

Ventolin® solucién para
nebulizacion: 5 mg/ml

Diluir en 2 cc de suero fisiolégico
0,15 mg/kg/dosis (0,03 ml/kg/dosis)

Salbuair® ampollas de
solucion para nebulizacion:
2,5mg/2,5ml (1 mg/1 ml)
5mg/2,5 ml (2 mg/ml)

Utilizar directamente sin diluir
0,15 ml/kg/dosis
0,075 ml/kg/dosis

Prednisolona

Terbutalina DPI (sistema Turbuhaler®) Crisis leve: 1 a 2 inhalaciones
(0,5 mg/inhalacion) Crisis moderada y grave: no recomendado
Prednisona Oral, intramuscular o intravenoso Crisis leves y moderadas: 0,5-1 mg/kg (maximo 40 mg/dia)

de prednisona o dosis equipotentes
Crisis graves: 2 mg/kg (maximo 40 mg/dia) de prednisona
o dosis equipotentes

Bromuro de ipratropio MDI (20 ug/puls.)

Solamente en crisis graves: 2 a 4 puffs (40-80 p.g)

Nebulizacion intermitente (solucion
nebulizacién: 250y 500 pg/ml

Solamente en crisis graves: 250 pg (< 20 kg)-500 pg
(> 20 kg) (diluido junto al salbutamol en 2 ml de suero
fisiologico)

Oxigeno Mascarilla facial o gafas nasales

Fi0, 100%, flujo de 6 a 8 I/min.

Adrenalina Intramuscular (1:1000, 1 mg/ml)

0,01 mg/kg/dosis (maximo 0,4 mg/dosis), maximo 3 dosis
(cada 20 minutos)

*Actualmente, en diferentes CC. AA, las presentaciones de salbutamol solucién para nebulizacion estan siendo sustituidas por ampollas
monodosis de 2,5 mg/2,5 ml, por lo que para pautar la dosificacién es aconsejable hacerlo en mg en vez de en ml, para evitar errores y

mejorar la seguridad del paciente.

de 2 afios, 20 mg en nifios de 2-5 afios y de 30-40
mg para nifios > 5 afnos”.

En ocasiones es dificil diferenciar si se trata de un
preescolar con una crisis de asma o es un nifio con
sibilancias episodicas virales. En nifios con un epi-
sodio moderado o grave de sibilancias sin diagnos-
tico previo de asma todavia es aconsejable tratar
con corticoides orales. Pero hay que tener precau-
cion de no prescribir multiples tandas de corticoi-
des orales a ninos con episodios de sibilantes fre-
cuentes?.

Glucocorticoides inhalados (Cl)

Actualmente no hay pruebas suficientes de que los
Cl puedan sustituir a los corticoides sistémicos en
el tratamiento de la crisis de asma en el nifo®™*.

Al alta al domicilio, se deberia valorar el comienzo
de tratamiento con Cl de forma regular, puesto que

una crisis constituye per se un factor de riesgo de
otras futuras (evidencia B) y ademas de prevenir
futuras exacerbaciones, los Cl reducen significati-
vamente el riesgo de muerte relacionado con asma
y las hospitalizaciones (evidencia A)?.

En relacion al incremento de dosis frente a dosis
estable de Cl, no hay datos disponibles para pobla-
cion pediatrica exclusivamente.

Adrenalina

Se utilizard como tratamiento de una crisis de
asma, en el contexto de una reaccion anafilactica
o en presencia de una parada cardiorrespiratoria.

B,-agonistas de accion larga (BAL)

Se desaconseja el uso de BAL sin Cl, debido al ries-
go de crisis graves.
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La combinacion de BAL de inicio rapido (formote-
rol) con dosis bajas de Cl (budesonida) en un solo
inhalador, para utilizarlo tanto como tratamiento
de control y como medicacién de alivio, se ha mos-
trado eficaz en adultos y adolescentes para mejo-
rar el control del asma.

Los datos pediatricos son insuficientes para hacer
recomendaciones de formoterol como medicacion
de rescate. Son necesarios mas estudios que eva-
lden la efectividad y seguridad de esta terapia en
ninos, por lo que actualmente no se recomienda
utilizar esta terapia en menores de 12 afios (reco-
mendacion fuerte en contra).

Antagonistas de los receptores de los
leucotrienos

Los datos actuales no apoyan el uso de antagonis-
tas de los receptores de los leucotrienos como tra-
tamiento para las crisis de asma en ninos, ya que
no ha demostrado que proporcione beneficios adi-
cionales cuando se anade a la terapia estandar de
la crisis de asma en ninos.

Sulfato de magnesio y metilxantinas

No estan indicados en el tratamiento de la crisis de
asma en Pediatria de AP.

Antibiéticos

Los antibioticos no deben utilizarse de rutina en el
tratamiento de la crisis de asma del nino o del ado-
lescente, a no ser que se sospeche una sobreinfec-
cion bacteriana.

Mucoliticos, antihistaminicos y antitusigenos

Estos farmacos no tienen ninguna utilidad en la
crisis de asma, y pueden empeorar la tos y la obs-
truccion al flujo aéreo; por lo tanto, estan contrain-
dicados.

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2017;(26):17-25
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¢CUANDO DERIVAR AL HOSPITAL A UN
NINIO CON CRISIS DE ASMA?

Todas las crisis graves requeriran derivacion urgen-
te al hospital para completar el tratamiento. En las
crisis leves y moderadas, una vez administrado el
tratamiento inicial, se valorara la respuesta para
decidir si se remite al paciente a su domicilio o al
hospital. La valoracion de la respuesta al trata-
miento inicial con tres dosis de BAC separadas 20
minutos es el mejor predictor de la necesidad de
derivar al paciente al hospital.

TRATAMIENTO AL ALTA DE LA CRISIS Y
SEGUIMIENTO POSTERIOR

Los nifios pueden ser dados de alta cuando se esta-
bilice la necesidad de broncodilatadores inhalados
cada 3-4 horas, momento en el que pueden conti-
nuar el tratamiento en su domicilio.

El tratamiento al alta debe incluir tratamiento sin-
tomatico seglin las necesidades, corticoides orales
y en la mayoria de los pacientes un tratamiento de
control. Seguin haya sido la crisis se procedera de |la
siguiente manera:

® En las crisis leves y moderadas, si la respuesta
al tratamiento ha sido buena, no hay factores
de riesgo para padecer una crisis potencial-
mente fatal, se mantiene la mejoria durante
tres horas, y el flujo espiratorio maximo (FEM)
es igual o mayor al 70% del valor de referencia
para el nifo con una SpO, > 94%, se puede dar
de alta al paciente con el tratamiento por escri-
to, comprobando previamente que el nifio o la
familia realiza bien la técnica inhalatoria.

e Seindicard salbutamol inhalado (con dispositi-
vo MDI), con camara, a demanda (en general
tras la primera hora, en las crisis leves y mode-
radas suelen responder con 2-4 pulsaciones
cada 3-4 horas), con reduccién gradual segln
las necesidades.

e Un ciclo corto de corticoides orales de tres a
cinco dias, si se ha iniciado este tratamiento,



indicando prednisona/prednisolona por via
oral a 1 mg/kg/dia (u otro corticoide a dosis
equipotente), en una sola dosis matutina.

® Debe valorarse iniciar un tratamiento de con-
trol para reducir el riesgo de nuevas crisis, y, en
aquellos nifos que ya lo tuvieran pautado,
mantener el tratamiento, verificando la técnica
de inhalacion y la adherencia, y corrigiendo po-
sibles factores de riesgo. Si los sintomas indi-
can un asma mal controlada de forma crénica
habria que valorar si estaria indicado subir un
escalon del asma.

e Seanalizaran los factores desencadenantes.

e Sedeberarevisaro proporcionar, sinolotuviera
ya de antes, un plan de accion escrito que debe
incluir cudndo y cémo modificar la medicacion
de alivio, cuando utilizar corticoides orales,
como administrar la medicacion de control y

Maite Asensi Monzo. Crisis de asma

cuando solicitar asistencia médica urgente si
los sintomas no responden al tratamiento.

e Seindicara revision por su pediatra de AP al dia
siguiente en las crisis moderadas y en 2-7 dias
en las leves.

Plan de accion por escrito de la crisis de asma

El plan de manejo domiciliario de la crisis (Figs. 2y 3)
debe incluir saber reconocerla, qué medidas hay
que iniciar y cuando se debe solicitar ayuda médi-
ca (evidencia D)2

Los c uidadores deben ser adiestrados para tomar
las primeras decisiones ante la aparicion de sinto-
mas, transmitiéndoles informacion para saber re-
conocer la apariciéon de una crisis, valorar los sinto-
mas de gravedad y saber actuar en el domicilio
(Fig. 3).

Figura 2. Plan de manejo para el tratamiento de la crisis de asma basado en sintomas con o sin FEM

353 Plan para el tratamiento de la crisic (basado en los sintomas y el FEM)

1. RECONOCER la CRISIS

hm&mﬁdmwum&hﬂmkmmm
2compatiado con signo: de difimind pan alor del finjo espimmosio mizimo

(FEM.
S kijo paeds trner una criss &
- Dom Bt o tene pitos en el pecho o 103 repeGtiva que 72 en aumento
- Tiens jadeo (respiracidn acelerada o ze le hunden lo: espasios exsze laz coztillaz, el esternin o lax
chmiculas.
Sa valor de FEAL exti por debajo de
2. TRATAMIENTO DE RESCATE

*Si cree que wu hijo fene mma crisis de 2:ma empiscs de inmedists ol siguients totamienta:

-  Eroncodiamdor (dosis):
- S usaaerosol uslice u ciman espasiadora
- Sesnecesario puede repetic s dosis cada 20 mimos hast 3 veces en una hora.

qnemqnehmammmmm
A) ESTA MEJOR: CRISIS LEVE, FUEDE FERMANECER EN SU DOMICILIO
*Su bijo et mejor 1ila fxti 7 los pitos han desaparecido y 0o muesta sefie: de difieltad para respinr
7 ahora s FEM ex mayor de

“Traramiento  seguis en los prémimos dias:

- ‘EBroncodilazador {dosiz):
s | |

*Contimis con 3 ttamienso de fondo (4 wu pedizim se lo babia secomendada)
‘Fémgase =n conmeto con  pediama (solicite conzalta o hable con el por teléfono)
*5i empears de meo paze al sigusnte aparado

B) Esti igual 0 mejors poco: CRISIS MODERADA, IR al MEDICO PRONTO

*Su Hjo mejosd 5l parcilmente & la ffim 7 el pito persisten o Zime con fadeo o ahora sa FEAM et
e T

Teatamients a zeguiz harta que lo vea o médico:

Broncodilatdor (dosis):
{dosiz): | |

Actinflunatodo {dosis): | |

*Acude pronto a su pediasea (i ez posible sze mismo dis o 2 mis tardar 2l mafina spaients).
Si empecea de ouevo paze al

€) ESTA PEOR: CRISIS m“'E IR AL SERVICIO DE URGENCIAS MAS PROXIMO

*5n hijo e2ti peor = tiene Fasign 7 pitos oy intensos v/'o difieuirad para respirar MUY mareada 7 el FEMD
&3 infecior a.
“Tratamiento a segaic mientras ¢ traslads al Servicio de Urgenciax:

- Broncodiliador (dosis): | |

R |
-Aruda de inmediato al Servicio de Ursencias del Centro de Salnd o del Hospital mis préximo,
sino es "positle su transporte ripido lame al teléfono de urgencias sanitarias (112)

3.5.2 Plan para el watamiento de la crisis (basado en los sintomas)

1. RECONOCER Ia CRISIS
‘La erisis de auma ez o] empearamienio progresiva o repenting de los sntomas de awma, con fecuencia
2campaliado con signo: de difinuead para respimr.
Su hijo puede tensr ama erisi s
- MNom ftiza o iene pito: en el pecho o to: sepetifiva qus T2 en aumento
- Tiene jaden (respiracion acelerads o se Je handen los espacios eners i costilias, el estemen o lax
clamiculas.
2. TRATAMIENTO DE RESCATE

“Si cxee que s Bijo Sene noa crsis de 15ma empisce de inmedino o dguients trammisnte:

- Broncodlatadar (Soaiz): | |

- 5 usa aecoscl usiice su cdmara espaciadora
~ S es necesario pusde cepetir Ia dosis eada 20 minusos hasta 3 mece: en ana bora.

4 B o

A) ESTA MEJOR: CRISIS LEVE, FUEDE FERMANECER EN 5U DOMICILIO

‘Una wez pazada una hora, walors some e encuentra = bijo pam ssber Lo que tene
gac hacer s contimmcion

S b i sacjos =1 1a S v o pits B desapasecid 7. sins sedales de difimaliad pacs cespisas
2 segir en Joz prémimos dias

-mﬂm[dms]:| |

-Contintie con 5u matimienm de fondo (4 mu peditm s lo kabis recomendado)
“Péngaze en contacto con 1 padiata (solicite consala o hable con o por teléfona)
*Si empeora de muevo paze 2l siguiente apartado

B) Exti igual 0 mejors poco: CRISIS MODERADA, IR al MEDICO PRONTO
*5u bijo mejord =dlo <12 faniz 7 el piso persisten o igue coa jaden
“Tratamients

e

Antinflumatoio (dosiz): | |

Acude pronto 2 u pediaia (s e3 posble exe mizno diz 0 a mis Grdar 2 la mafma Seuenis).
i exaprosa de suevo pase 3 sigiesoe 2pamd

€) ESTA PEOR: CRISIS GRAVE, IR AL SERVICIHD DE URGENCIAS MAS PROXIMO

*Su hijo e2c pece =i tiene fatiga ¥ pitos ouy itense ¥/0 difitulrad pars respirar MUY marcady
“Tratamiento 2 seguis misntras se traslach al Sercicio de Usgeacias:

- Broacodlamdor (dosis): | |

- Acticfuntodo (dosis): | |

*Aruda de inmediato al Servicio de Urpencias del Centro de Salad o del Hospital mis prozime, 1 no e
*posible s transporte ripido lame al w=léfono de urpencins saitaria (112).
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Figura 3. Plan de accion por escrito frente a la crisis de asma. Tratamiento domiciliario

Anexo 2. Manejo domiciliario de la crisis
¢Qué ES una CRISIS DE ASMA y c6mo hay que ACTUAR en el DOMICILIO?

La crisis de asma es un empeoramiento repentino o progresivo de los sintomas:
e Aumento de tos (continua, nocturna o con el ejercicio)

e Pitos en el pecho
e Fatiga (dificultad para respirar) I =3
. s . r > Brovavio
e Sensacion de opresiéon en el pecho BRONQUIO Sano
¢ Disminucién del FEM (si utiliza medidor de pico-flujo) Astin

Hay sintomas que nos avisan de que una crisis puede ser grave (sefiales de peligro)
%+ Color azulado de los labios
# Se hunden las costillas al respirar
% Dificultad para hablar
# Adormecimiento
Las senales de peligro indican que hay que solicitar asistencia médica inmediatamente!

¢Qué hay que hacer en el domicilio ante una crisis de asma?
® Mantener la calma
= Tratar los sintomas tan pronto como sea posible
= Comenzar la medicacién en el domicilio
® Nunca esperar a ver si se pasa solo
* Tras dar la medicacion, observar durante 1 h y valorar la respuesta

USO DE MEDICACION:

e Toma tu medicamento de alivio rapido: salbutamol con camara,
2-4 puffs, separados por 30-60 segundos. Se puede repetir esta dosis cada 20 minutos, hasta un
maximo de 3 veces.

e Silos sintomas no mejoran en 1h, empieza a tomar corticoides orales
(1 mg/Kg/dia, maximo 40 mg/dia), durante 3-5 dias.

e Toma tu medicamento antiinflamatorio veces al dia, todos los dias,
segun te indicé tu pediatra.

VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO:

e Simejoras en 1h y la mejoria se mantiene 4 h, continua con salbutamol: 2-4 puffs cada 4-6h
(segun sintomas), y acude a tu pediatra en 24-48h.

e Sino mejoras o la mejoria no se mantiene y vuelves a recaer: acude a un Servicio de Urgencias.

Si sabes controlar las crisis, la duracion de los sintomas sera menor y mejorara tu calidad de vida.

Fuente: http://www.respirar.org/images/Tto_Crisis_asma_domicilio.pdf
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