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Protocolo de manejo de la crisis asmatica
en nifios en el servicio de urgencias del
Hospital Universitario San Ignacio

Y ARISANZULLY VARGAS!
MaRria CLAUDIA ORTEGA?
ANA Patricia ACEVEDG?

Resumen

La crisis asmatica es un episodio de empeoramiento progresivo de la dificultad respiratoria
gue afecta de 5 a 10% de la poblacion infantil. La informacion brindada por la historia
clinicay el examen fisico nos permite clasificar la enfermedad en grado leve, moderado o
gravey, de acuerdo con éste, hacer el abordaje respectivo, considerando siempre revertir
rapidamente la obstruccion de la via aérea, corregir la hipoxemia, restaurar la funcion
pulmonar y establecer un plan de manejo a largo plazo.

Palabras clavecrisis asmatica, clasificacion, oxigeno, agoniBgas

Title:
Asthmatic crisis in children in emergency room at Hospital Universitario San Ignacio.
Management protocol. Bogota, Colombia

Summary

Asthmatic crisis is an episode of progressive deterioration with respiratory difficulty that
affects almost 5% to 10% of the childhood population. Based on medical history and
physical exam, we classify a degree of severity (light, moderate, severe) and according
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with this, apply a better approach, improve ciente, la familia o, inclusive, el mé-
hypoxemia and restore pulmonary function, and y:

ico[3].
make an adequate plan for long-term managemengj

Key words: asthmatic crisis, classification, oxygen, . . .
B2 agonists. Epidemiologia

Es la enfermedad cronica mas frecuen-
te en niflos y afecta alrededor de 5 a
10% de la poblacién infantil. En Esta-
Jos Unidos genera, aproximadamen-
e, 400.000 hospitalizaciones al afio y
empeoramiento progresivo de la di_4.0(?0 muertes. La mortalidad general
ficultad respiratoria, tos, sibilancias y €St& reportada entre 0y 5 por 100.000,
opresi6n en el pecho o alguna comY &S Mayor en personas de raza negra
binacion de estos sintomas|[1, 2]. Es-9Ue tienen menor acceso a servicios

tas exacerbaciones pueden caracterf—je salud.

zarse por disminucion en el tiempo Segtin el estudio ISAACIterna-

espiratorio, el que se puede cuantifi-jona) stydy of Asthma and Allergies
car por medio de pruebas de funC|onin Childhoog en Latinoamérica, en-

pulmonar (flujo espiratorio pico o vo- ., 4,1y 32,1% de los nifios tienen

lumen espiratorio forzado en un Se-55ma No hay duda de que la preva-
gundo). Estas mediciones son IndlCa'lencia y la morbilidad por la enferme-

dores mas relevantes de la gravedagad han amentado. En Colombia. de
de la obstruccion deldjo aéreo que ,.,erdo con el Estudio Nacional de
de la gravedad de los sintomas[l]. pyoyaiencia, cerca de 40% de los ni-

filos con asma han tenido, al menos, una
ey consulta por urgencias o una hospitali-

vada por |a exposicion a un desencas,isn al afio como consecuencia de
denante (infeccion respiratoria, o, erigis, lo que resalta el impacto ne-

alérgenos, ejercicio f!3|co, |rr.|t,antes gativo que causan las crisis en térmi-

u otros) y puede. reflejar también UN3,5s de calidad de vida, con ausentismo
falla en el manejo de la enfermedad.oqqq 4y, jaboral y costo econémico

La gravedad de la exqcerpacmp de*mportantes.

asma varia de leve a inminencia de

falla respiratoria, pudiendo constituir ~ Se encuentra que mas del 50% de
una amenaza para la vida del pacienfos niflos asmaticos tienen anteceden-
te. La morbilidad y mortalidad del tes familiares de la enfermedad. Pre-

asma estan relacionadas a menuddomina en el sexo masculino en nifios

con la subvaloracion por parte del pa-pequefios; en la edad escolar y la ado-

Definicion

Se considera como crisis asmatica
un episodio agudo o subagudo d

La crisis asmatica puede ser moti-
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lescencia se presenta predominanteeesario realizar un esfuerzo inspirato-

mente en el sexo femenino. La morbi-rio mayor para generar un gradiente

lidad y la mortalidad se asocian ade presidn entre la atmdsfera y el al-

subdiagndstico y a tratamiento inade-véolo que permita la entrada de aire,

cuado[12]. lo que produce aumento del trabajo
respiratorio.

Fisiopatologia Desde el punto de vista de la gasi-

La crisi L | iont metria, se encuentra hipoxemia por
a Crisis se Inicia en el paciente sus-jaracion de la ventilacion-perfusion,
ceptible luego de la exposicion a alguntrastorno de difusion por edema e, ini-

factor desencadenante. El prObIemacialmente, alcalosis respiratoria como

fundamental es el aumento en la re'respuesta a la hipoxemia.

sistencia de las vias aéreas que se pro-

duce por edema de la mucosa, Ep |a hemodinamia, el cambio en
aumento de las secreciones y, prinCiias presiones intratoracicas generado
palmente, broncoconstriccién. En Iapor la obstruccién y la hiperinsufla-
medida en que el proceso no se reviergion, produce alteraciones que llevan
te tempranamente, genera una serie dg pajo gasto cardiaco que deben ser
efectos pulmonares, hemodinamicos Yeconocidas rapidamente, dado que un
en los masculos respiratorios que poporcentaje alto de muertes por asma
nen al paciente en riesgo de insuficiense depe a colapso circulatorio.
cia respiratoria y muerte.
Durante la inspiracién, el aumento
En el pulmén el aumento de la re-de la presion negativa, que puede lle-
sistencia de las vias aéreas produce obgar hasta 100 mm Hg, aumenta en for-
truccion a la salida del aire que lo llevama importante el retorno venoso a la
a hiperinsuflacion. Clinicamente seauricula derecha y el ventriculo de-
observa como prolongacion del tiem-recho, y desplaza el tabique interven-
po espiratorio y la espiracion activa, tricular a la izquierda, lo cudisminuye
que normalmente es un proceso totalel volumen de eyeccion del ventriculo
mente pasivo por las caracteristicagzquierdo y aumenta el flujo pulmonar
elasticas del pulmon. La espiracion accon riesgo de edema pulmonar.
tiva produce desplazamiento del pun-
to de igual presion a las vias aéreas Durante la espiracion aumenta la
bajas, lo que genera colapso dinamicopresion intratoracica, la cual se hace
positiva alrededor del corazon, y se pier-
Al aumentar la presién dentro dede el gradiente de presiones que per-
los alvéolos por el aire atrapado, es nemite el adecuado retorno venoso,
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disminuyéndolo. También por la hi- Se debe realizar un interrogatorio
perinsuflacion existe un aumento en ladetallado enfocado en los aspectos
resistencia vascular pulmonar que va aelacionados con el asma, con la for-
disminuir igualmente el retorno venoso.ma de inicio y duracion de los sinto-
mas; la presencia de sintomas
En los musculos respiratorios, lanocturnos recurrentes, la resistencia al
obstruccién aumenta el trabajo respi-efecto con agonistad2 que sugieren
ratorio y la hiperinsuflacion los pone progresion de la inflamacion en res-
en desventaja al no poder llegar a sipuesta a factores desencadenantes
tamafio después de cada contraccidrglérgicos, infecciones o irritantes[4].
lo que finalmente lleva a fatiga muscu-
lar, disminucién del volumen minuto,  Se deben evaluar factores desenca-
hipercapnia e insuficiencia respirato-denantes como alimentos con aditivos
ria[12]. como sulfitos e ingestion de analgési-
cos antiinflamatorios no esteroideos;
los bloqueadore también pueden ser
factores importantes como causa de
broncoespasmo grave.

Evaluacion clinica y estimacion de
la gravedad del asma

Historia clinica

Antecedentes y factores de riesgo
Se debe hacer la historia clinica y la

exploracion fisica inmediata cuando elHay que evaluar la historia de even-
paciente llega al servicio de urgenciastos anteriores de ataques graves que
para reconocer en forma oportuna lagequirieron intervencion médica en
crisis que pueden ser tratadas con teforma intensiva, el uso reciente de es-
rapéutica convencional o la dificultad teroides sistémicos o enfermedades
respiratoria importante que necesitajintercurrentes que son factores de ries-
intubacion e inicio de respiracion congo para la mortalidagor asma (Ta-
asistencia mecénica. bla 1).

Tabla 1
Factores de riesgo para muerte por asma[l]

Global strategy for asthma management and prevention, GINA 2006

e« Historias pasadas de exacerbaciones agudas que requirieron
intubacién y asistencia respiratoria mecanica.

* Haber tenido una hospitalizacion o consulta de urgencia el afjo
anterior.

Vargas Y.A., Ortega M.C., Acevedo A.P., Protocolo de manejo de la crisis asmatica en nifios en el servicio de urgencias...
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Continuacién Tabla 1

* Quien esté usando corrientemente o haya suspendido recientemen-
te el uso de corticoides por via oral.

e Pacientes que no usan rutinariamente corticoides inhalados.

* Quienes estén dependiendo sobre todo de agoffidtashalados
de accion rapida, especialmente quienes usen mas de un frasco|de
salbutamol por mes.

» Enfermedades psiquiatricas o serios problemas psicosociales, in-
cluso el uso de sedantes.

* Historia de incumplimiento del manejo del asma.

Examen fisico cientes disneicos puede sugerir un
paro respiratorio inminente.
Se debe realizar el examen fisico

detallado enfocado en la evaluacion La auscultacion puede revelar

del estado respiratorio, para que el clisibilancias, pero su ausencia NO des-

nico pueda categorizar inmediata-carta la crisis asmatica. Puede indicar

mente la gravedad del asma (Tablda presencia de un “térax silencioso”

2)[1, 5]. que sugiere falla respiratoria inminen-

te. El examen fisico nos sirve para

La apariencia general del pacientedescubrir complicaciones en pacien-

puede permitir un reconocimiento ins-te€s con crisis, como neumonias, neu-

tantdneo del compromiso respiratorio.motorax o neumomediastino[4].

Por lo general, los pacientes con crisis

asmatica grave mantienen una posicién La exploracion fisica debe ser de-

en tripode: sentados hacia delante apdallada después de cada intervencion

yandose con sus extremidades supedérapéutica, para evaluar la respuesta

riores sobre la cama. Hablan con fraseg! tratamiento.

cortas y las respiraciones son rapidas

e involucran los musculos accesoriosyamenes complementarios

Los signos vitales, como taquicar- Se deben realizar mediciones objeti-
dia, taquipnea y pulso paraddjico, sonvas de la ventilacién e intercambio de
otra caracteristica muy importante engases, las cuales son utilizadas para
los pacientes con crisis asmaética, coma@omplementar la informacion en con-
respuestas compensatorias a la obgunto con el examen fisico inicial. Sir-
truccion de la via aérea y la hipoxia.ven como base para valorar la respuesta
La ausencia de estos hallazgos en paal tratamiento. Los estudios que cuan-
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tifican la obstruccion de la via aérea,complemento en pacientes con flujo
como la espirometria (volumen espi-espiratorio pico de 30 a 50% del pre-
ratorio forzado en un segundo) y ladicho, quienes no responden al trata-
medicion del flujo espiratorio pico miento inicial o aquéllos en los que se
(PEF), son especialmente importantepresenta deterioro. Una Pa@enor

en aquellos con enfermedad grave yle 60 mm Hg y una PaG@ormal o

persistente[l, 4]. aumentada indican la presencia de fa-

. . lla respiratoria[1].
La saturacion de oxigeno valorada

preferiblemente por oximetria de pul- o
so, es especialmente util en nifios po;l'erapeutlcalnICIaI

las dificultades en la realizaciéon de . .
- Los objetivos del tratamiento de las
pruebas de funcién pulmonar. La sa-

L ., . Ccrisis son:
turacion de oxigeno en nifios puede

ser normalmente superior a 95%. Una. Revertir con rapidez la obstruccion

saturacién menor de 92% es un buen de la via aérea.

factor prondstico de la necesidad de S . .
T . : - Corregir clinicamente la hipoxemia

hospitalizacién (evidencia C)[1].

- Restaurar la funcién pulmonar lo
En nifios, no se recomienda la ra-  antes posible.

diografia de toérax de rutina, a menos
gue existan hallazgos al examen fisi-
co sugestivos de enfermedad en el
parénquima pulmonar, sea la primera
crisis 0 haya ingreso a la unidad de
cuidados intensivos[1].

Establecer un plan de manejo a lar-
go plazo para evitar nuevas cri-
sis[3].

Se debe iniciar un tratamiento tem-
prano y apropiado con base en la his-

La medicién de los gases arterialedoria clinica y una rapida exploracion
no es necesaria de rutina; puede ser éisica (Tabla 2).

Tabla 2
Gravedad de las crisis de asma[1]

Global strategy for asthma management and prevention, GINA 2006

Leve Moderada Grave Inminencia
de falla
respiratoria
Disnea Caminando. | Hablando. En reposo.
Lactante, llanto| Lactante,
débil y corto, dificultad para
dificultad para | alimentarse.
alimentarse.

Vargas Y.A., Ortega M.C., Acevedo A.P., Protocolo de manejo de la crisis asmatica en nifios en el servicio de urgencias...
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Leve Moderada Grave Inminencia
de falla
respiratoria
Puede estar Prefiere estar Sentado hacia
acostado. sentado. delante.
Habla en Oraciones. Frases. Palabras.
Estado de | Puede estar Generalmente,| Generalmente, | Somnoliento o
conciencia | agitado. agitado. agitado. confuso.
Frecuencia| Aumentada. Aumentada. A menudo,
respiratoria >30 por minuto.
Frecuencia respiratoria NORMAL para nifios
Edad Frecuencia respiratoria
Menor de 2 meses Menor de 60 por minuto
2 a 12 meses Menor de 50 por minuto
1 a 5 afios Menor de 40 por minuto
6 a 8 afios Menor de 30 por minuto
Musculos | Usualmente Usualmente Usualmente Movimiento
accesorios| no toraco-abdominal
y retrac- paraddjico
ciones
supracla-
viculares
Sibilancias| Moderadas al | Graves Usualmente, Ausencia de
final de la graves sibilancias
espiracion
Frecuencial Menor de 100 | 100 a 120 por | Mayor de 120 | Bradicardia
cardiaca por minuto minuto por minuto
por minuto
Limite de frecuencia cardiaca en nifios
Lactantes 2 a 1keses Menor de 160 por minuto
Preescolar 1 a afios Menor de 120 por minuto
Escolar 2 a &nfos Menor de 110 por minuto
Pulso Ausente Puede estar Presente. Ausente, sugiere
paradéjico | <10 mm Hg presente. 20 a 40 mm Hg | fatiga muscular.
10 a 25 mm Hg
PaQ (aire) | Normal >60 mm Hg <60 mm Hg
(prueba Posible cianosis
usualmente no
necesaria)

Univ. Méd. Bogotéa (Colombia), 49 (2): 187-205, abril-junio de 2008
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Continuacién Tabla 2

Leve Moderada Grave Inminencia
de falla
respiratoria
PacqQ <45 mm Hg <45 mm Hg >45 mm Hg
(nivel del mar) | (nivel del mar) (nivel del mar)
<35 mm Hg <35 mm Hg Posible falla
(altura>2.000 m)(altura>2.000 m)| respiratoria
>35 mm Hg
(altura >2.000
Flujo >80 predicho 0/60 a 80 predicho| <60% predicho
espiratorio | mejor personal|o mejor personal| o mejor personal

pico después

del bronco-
dilatador %
predicho %
mejor

aproximadament|

personal
% SaQ >95% (a nivel | 91 a 95% (a <90% (a nivel
del mar) nivel del mar) del mar)
>90% (altu- 85 a 90% <85% (altu-
ra>2.000 m) (altura>2.000 m) ra>2.000 m)
Oxigeno caciones como neumonia, neumoto6-

ras por encima de 2.000 metros sobre ) .
el nivel del mar. Se puede administrar"gonistas B2 de accion rapida

oxigeno por canula nasal, mascara
rara vez en algunos infantes, por ca-
mara de Hood[1]. Es importante tener
en cuenta que puede empeorarse la
hipoxemia al iniciar el manejo con
agonistag32 o bloqueadoref?2.

sias[12].

., rax, heumomediastino y atelecta-
Busca alcanzar una saturacion de

oxigeno mayor o igual a 90% en altu-

,%on la piedra angular en el tratamien-
to de la crisis asmatica. Actian esti-
mulando la sintesis de AMP ciclico,
due es el metabolito activo responsa-
ble de la relajacion del musculo liso.
Los agonistag2 inhalados de accion

rapida pueden administrarse en inter-
En nifios con hipoxemia importan- valos regulares (evidencia A)[1]. Los

te que no responden a la terapia destudios han demostrado que se ob-
oxigeno, se deben sospechar compliservan mejores resultados en revertir
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la obstruccion de la via aérea con dotfe y los indicadores de posible toxici-
sis repetidas de estos farmacos; se redad, como taquicardia excesiva y alte-
comiendan tres tratamientos cada 20aciones electroliticas. Se sabe que el
a 30 minutos, cada uno en forma de neinicio de accion de los agonistfg es
bulizacién o inhalaciéon durante la pri- temprano, eros primeros 5 minutos,
mera hora de intervencion[4]. pero la duracion del efecto broncodila-
tador en pacientes con crisis asmatica
El agonistaB2 de accion corta mas grave permanece incierto.
usado es el salbutamol; en nifios, la do-
sis minima de salbutamol sugerida para Los agonista$2 de accion prolon-
nebulizacion en el servicio de urgenciaggada no se utilizan en el tratamiento
es de 2,5 mg. Se puede calcular seglde la crisis asmética aguda por su ini-
el peso, a razéon de 0,15 mg/kg, sin pacio de accion retardada. No obstante,
sar de 5 mg por dosis cada 20 minutose dispone de un nuevo farmaco, el
por tres dosis, o en nebulizacién conti-formoterol, que es un agonisf2 de
nua, de 10 a 15 mg por hora (0,5 mg/keaccién prolongada con efectos farma-
por hora) de preferencia con oxigeno aoldgicos terapéuticos dentro de los
un flujo de 6 a 8 litros por minuto. Se primeros 5 a 9 minutos después de su
debe diluir con un minimo de 4 ml de administracion. En el momento, no hay
solucion salina al 0,9%. suficiente evidencia en la literatura que
lo recomiende en crisis de asmal[l, 4].
Varios estudios han demostrado
gue también se puede obtener un efec-
to farmacolégico equivalente con Adrenalina

agonistas32 de accién corta con in- o » .
La administracion subcutanea o

halador de dosis medida con espacia* . -
dor bajo control médico intramuscular de adrenalina esta indi-

cada para el tratamiento de la anafi-
Cuando no se puede realizar la in@Xis © €l angioedema, pero NO esta
halacién por la edad del paciente y porlndlcada de rutina en las exacerbacio-
falta de coordinacién, agitacién o di- €S de asma[l].
ficultad respiratoria, se considera que
es mas efectiva la broncodilataciong,qncodilatadores adicionales
con la terapia por nebulizacién[4].
Bromuro de ipratropioLos anticolinér-
Las dosis y la frecuencia de admi-gicos actian inhibiendo la broncocons-
nistracion de los agonistf2 de ac- triccion mediada por el GMP ciclico.
cion corta deben ser evaluadas dél mas usado es el bromuro de ipratro-
acuerdo con la respuesta del pacienpio; debe ser considerado como

Univ. Méd. Bogotéa (Colombia), 49 (2): 187-205, abril-junio de 2008
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coadyuvante junto con un agoni§a Metilxantinas La teofilina oral o la
de accién corta por sus efectos sinéraminofilina intravenosa han sido am-
gicos, en las crisis asmaticas moderapliamente estudiadas; hay reportes que
das a graves que no responden adecuaecomiendan precaucion al utilizar es-
damente al agonisfa2 solo[4, 12]. Esta tos farmacos por su bajo indice tera-
terapia debe iniciarse antes de propopéutico y la estrecha relacion entre su
ner el uso de metilxantinas[1, 6]. dosis terapéutica y su dosis toxica[4].

Dos metanalisis han demostrado Se ha observado que el efecto bron-
una disminucién modesta, pero estacodilatador de la teofilina se alcanza
disticamente significativa, en la obs-con dosis mucho mas elevadas que las
truccion de la via aérea en forma masiosis terapéuticas habituales, por lo
rapida con el bromuro de ipratropio que consideramos que estos medica-
mas salbutamol, en comparacion comrmentos so6lo deben utilizarse actual-
el salbutamol solo[13]. mente en pacientes con crisis asmatica

grave resistente cuando otras terapias

En nifios, la terapia combinada hahayan fallado. Es importante recordar
demostrado una disminucién en la esque pueden disminuir la tasa de
tancia hospitalaria (evidencia A) y intubacion en pacientes con crisis gra-
mejoria en el flujo espiratorio pico y ves[4,5].
el volumen espiratorio forzado en un
segundo (evidencia B)[1], sin que S€ ucocorticoides
hayan observado efectos adversos en
quienes se ha adicionado bromuro deSlucocorticoides sistémico&os glu-
ipratropio al salbutamol. cocorticoides sistémicos aceleran la

resolucién de la exacerbacion y pue-

Se recomienda una dosis inicial deden ser utilizados en las crisis, excep-
0,25 mg (0,5 ml) en nifios con menosto en las leves (evidencia A)[1],
de 40 kg de peso y de 0,5 mg (1 ml)especialmente si:
con menos de 40 kg, cada 20 minutos
por tres dosis. La dosis de manteni» Hay fallas en la terapia inicial con
miento con menos de 40 kg de peso agonistas32.
es de 0,25 mg y, con menos de 40 kg,
de 0,5 mg cada 2 a 4 horas nebulizade, Se desarrolla crisis a pesar de que
solo o combinado con salbutamol[4]. el paciente esté recibiendo gluco-
La dosis por inhalador es de 250 a 500 corticoides orales.
pg cada 20 minutos por una a tres ho-
ras y, luego, igual dosis cada 4 a 6© Las exacerbaciones previas requi-
horas[13]. rieron glucocorticoides orales.
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Los glucocorticosteroides orales dicho, la administracion de sulfato de
normalmente son tan eficaces como losnagnesio mejora la obstruccion al flujo
administrados por via intravenosa y sede aire y disminuye la estancia hospi-
prefieren porque la ruta de adminis-talaria. Su efecto se produce mediante
traciéon es menos invasiva y menosrelajacion del musculo liso por dismi-
costosa. nucién de la entrada del calcio.

Si se presenta vomito poco después Los estudios prospectivos a largo
de la administracion oral de los glu- plazo ain no respaldan su uso en for-
cocorticoides, debe administrarse unama rutinaria. Se puede considerar la
dosis equivalente por via intravenosaterapia con sulfato de magnesio sola-
El glucocorticoide oral requiere, por mente en aquellos pacientes con
lo menos, 4 horas para producir elbroncoespasmo grave que no respon-
efecto terapéutico[l, 7,10]. den a la terapia convencional, princi-

palmente en pacientes con niveles bajos

La dosis sugerida de glucocorticoi- de magnesio como una medida preven-
de oral es de 1 mg por kilogramo detiva para impedir al maximo el uso de
peso al dia, durante 3 a 5 dias (eviasistencia respiratoria mecanica.
dencia B)[1].

Los efectos colaterales del sulfato

Glucocorticoides inhaladosA la  de magnesio incluyen: sedacién y re-
luz de la evidencia existen muy pocoslajacion leve, pérdida de los reflejos
estudios en nifios que evallen los esesteotendinosos, depresién respirato-
teroides inhalados en crisis, los queria e hipotensién. Los pacientes con
adicionados a la terapia estandar nalisminucién de la funcién renal de-
reportan resultados que indiquen meben ser controlados en forma estre-
joria consistente[14]. cha para evitar los efectos toxicos
causados por la depuracion renal del
Sulfato de magnesio magnesio[4, 7, 8].

El uso del sulfato de magnesio NO SeTerapla con helio-oxigeno

recomienda de rutina en las exacerba: .
. Los estudios demuestran que no hay
ciones de asmal1].

evidencia que sugiera su uso en el

. manejo de crisis de asmal5, 9].
Hay estudios que demuestran que,

en pacientes con crisis asmatica gravqratamiento de la crisis asmatica leve
con un broncoespasmo pronunciado

con volumen espiratorio forzado en una. Agonistas 2. Se usa salbutamol
segundo menor del 25% del valor pre- inhalado, con espaciador o sin él,
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0 en nebulizaciones a las dosis yec.

recomendadas cada 20 minutos por
una hora y, de acuerdo con la res-

puesta clinica, se espaciara para set.

administrado cada hora durante
tres horas y luego cada dos horas
hasta la mejoria. El tratamiento am-
bulatorio se continda cada cuatro a
seis horas durante las siguientes 24
a 36 horas.

. Esteroides oralesSi la crisis lleva
mas de 4 horas de instaurada o el

paciente viene recibiendo esteroi-e.

des previamente, se debe valorar la
posibilidad del uso de un ciclo cor-
to de esteroides orales a dosis de 1

Esteroides sistémicose preferira
la via oral a la intravenosa.

Bromuro de ipratropio.Se usa en
crisis de moderada a grave. Se pue-
de administrar en ciclo inicial de tres
micronebulizaciones con intervalos
de 20 minutos y luego comtiar
cada seis horas. Con el inhalador,
la dosis es de 250 a 500 pg por in-
halacién y de 1 a 2 inhalaciones
cada 4 a 6 horas[13].

Aminofilina. Se usa en pacientes
cuya crisis evoluciona a grave y
como paso previo al manejo en
unidad de cuidado intensivo.

a 2 mg por kilogramo de peso al

dia durante tres a cinco dias. i o
Tratamiento de la crisis grave

Si la condicién clinica del paciente lo

permite, se inicia el manejo igual a la
crisis asmatica moderada; de lo con-
a. Oxigeno.Se usa en todo pacientetrario, debe trasladarse a la unidad de

con saturacién de oxigeno menorcuidados intensivos pediatricos, pre-
de 90%. via toma de gases arteriales.

Tratamiento de la crisis asmaéatica
moderada

b. Agonistas B2. Se usa salbutamol Criterios de hospitalizacion

inhalado o en nebulizaciones a do-

sis ya enunciadas, cada 20 minula decision de hospitalizar se debe
tos por una hora y, segun lafundamentar en el criterio clinico del

respuesta, se espaciara para ser athédico, pero esta en gran parte de-
ministrada cada hora durante tresderminada por factores sociales o del
horas y luego cada dos horas hasteomportamiento individual de cada

obtener disminucion de la dificul- paciente y su familia (cumplimiento

tad respiratoria y auscultacion si- de la terapia por parte de los padres,
métrica, con uso posterior cada 4disponibilidad de medios para reali-

horas. zar el manejo en casa) y la misma ins-
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EVALUACION INICIAL
Historia, examen fisico (auscultacion, uso musculos accesorios, FC,
FR, VEF, o FEP, saturacion de oxigeno, gases arteriales)

Y

TRATAMIENTO INICIAL
Agonista A2 inhalado o en nebulizaciones cada 20 minutos por una hora, oxigeno hasta
alcanzar saturacion de O, 290%, glucocorticoides sistémicos sino hay respuesta inmediata o
si el paciente tomé recientemente glucocorticoides o si el episodio esgrave.

v

REPETIR EVALUACION 1

hora después

Examen fisico, VEF, Sa0;

otros laboratorios que sean

necesarios
v
Y EPISODIO GRAVE
EPISODIO MODERADO -FEP=< 60% predicho/mejor personal

-FEP 60%-80% del predicho/mejor personal -Examen fisico: sintomas graves en reposo,
-Examen fisico: sintomas moderados uso de retraccién toracica
musculos accesorios -Historia clinica: paciente de alto riesgo
-Agonista 2 inhalado o en nebulizaciones -Sin mejoria después del tratamiento inicial
cada 60 minutos - Considerar glucocorticoides -Agonista 32 inhalado y anticolinérgico inhalado
orales -Oxigeno y glucocorticoide sistémico
- Tratamiento continuo 1-3 horas -Considerar agonista A2 intravenoso

-Considerar magnesio IV - Considerar

metilxantinas

‘ ' v

BUENA RESPUESTA RESPUESTA RESPUESTA POBRE en 1 hora
-Respuesta sostenida 60 INCOMPLETA -Historia clinica: alto riesgo
minutos después del ultimo -Historia clinica: alto riesgo -Examen fisico: sintomas
tratamiento -Examen fisico: sintomas graves somnolencia y
- Examen fisico normal leves a moderados confusion
- FEP>70%

-Sin dificultad respiratoria

A4 v
¥ Hospitalizado Admitido UCI
Se envia a casa -Agonista 2 inhalado -Agonista B2 inhalado
-continuar tratamiento -Glucocorticoide mas anticolinérgico -
con agonista 2 inhalado sistémico - Oxigeno Considerar agonista 32
-Considerar -Monitoreo FEP, Sa0., IV, SC
glucocorticoides frecuencia cardiaca Oxigeno - Considerar
-Educacion al paciente metilxantinas -Posible
/ \ intubacion
Enviar a casa < o Sin Unidad de cuidados
con 32 y GL s Mejoria mejoria > intensivos

IV: intravenosa

SC: subcutanea

VO: via oral

GL: glucocorticoides por via oral

Figura 1. Algoritmo de la clasificacién y tratamiento de la crisis de asma.
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Tabla 3

Dosis de medicamentos

Salbutamol

por hora

Nebulizacién, 0,15 mg por kilogramo por dosis
cada 20 minutos
Nebulizacion continua, 10 a 15 mg por kilogramo

Bromuro de ipratropig
mg (0,5 ml)

Nebulizacion, con menos de 40 kg de peso, 0,25

Con mas de 40 kg de peso, 0,5 mg (1 ml)
Cada 20 minutos en tres dosis
Inhalado: 18 pg, 1 a 2 inhalaciones cada 6 horas

Metilprednisolona

1 mg por kilogramo por dosis cada 6 horas en las
primeras 48 horas y luego 1 a 2 mg/kg al dia

Prednisolona

1 a 2 mg por kilogramo al dia

Sulfato de magnesio

25 a 75 mg por kilogramo, IV, en 20 minutos

Aminofilina

horas

Dosis de carga, 5 a 6 mg/kg
Mantenimiento, 1 a 2 mg/kg por dosis cada 6 a 8

IV: intravenosa

titucion y sistema de salida (distan--

cia al hospital, disponibilidad de me-
dicamentos, etc.).

Persistencia de los signos de difi-
cultad respiratoria.

Criterios funcionales

La respuesta al tratamiento inicial
en el servicio de urgencias es el me-
jor factor prondstico de la necesidad
de hospitalizar, mas que la gravedad

de la presentacién al ingreso. Algu-_

nos de los criterios que indican ma-
yor gravedad o posibilidad de
hospitalizacién son los siguientes:

Criterios clinicos -

- Percepcién de empeoramiento por
parte del paciente.

Saturacion de oxigeno menor de
92% a nivel del mar o menor de
90% a alturas intermedias.

Volumen espiratorio forzado en un

segundo o flujo espiratorio pico

antes del tratamiento menor de 25%
del predicho o mejor personal.

Volumen espiratorio forzado en un

segundo o flujo espiratorio pivo

después del tratamiento por deba-
jo del 40%.

Vargas Y.A., Ortega M.C., Acevedo A.P., Protocolo de manejo de la crisis asmatica en nifios en el servicio de urgencias...
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Evaluacién de la terapia inicial Respuesta parcial

Para guiar el manejo subsecuente, eEn quienes se observa una mejoria
esencial reevaluar a todos los pacieninicial, pero persisten con dificultad
tes a quienes se les suministré un trarespiratoria, las sibilancias y flujo es-
tamiento inicial. El paciente debe serpiratorio pico o volumen espiratorio
evaluado nuevamente, aproximadaforzado en un segundo estan entre 50
mente, 20 minutos después de cada iny 70% del valor predicho, se debe con-
tervencién; se debe revaluar latinuar con el oxigeno suplementario
saturacion de Den forma continua en para mantener una saturacion de oxi-
aquéllos con riesgo de deterioro rapi-geno por encima de 95%. Estos pa-
do y progresivo[4]. cientes requieren tratamiento continuo
en el departamento de urgencias[1, 4].

Buena respuesta

) Pobre respuesta
El paciente con buena respuesta

usualmente exhibe una mejoria im-Algunos pacientes no experimentan
portante de su patrdn respiratorio yuna mejoria en forma adecuada des-
se encuentra sin sibilancias. Se obpués de la terapéutica inicial; por el
serva una respuesta sostenida pogontrario, muestran deterioro clinico
mas de 60 minutos después del Ultig pesar del tratamiento intensivo por
mo tratamiento y el volumen espira-yarias horas.
torio forzado en un segundo y flujo
espiratorio piCO se incrementan has- Estos pacientes requieren una tera-
ta mas de 70% del valor predichopja mas agresiva y muy probablemente
con saturacion de oxigeno al aire amge terapia no convencional para su
biente. manejo, ademas del ingreso a la uni-
dad de cuidados intensivos para
En estos pacientes se debe consimonitorizaciéon continua.
derar enviarlos a casa continuando con
agonistag32 de accion corta, esteroi-  |os signos que nos pueden sugerir
des orales por 3 a 5 dias y esteroidefalla respiratoria inminente y necesi-
inhalados en caso de documentagad de intubacion son: térax silencio-
asma persistente y para aquellos queso, confusién o somnolencia, deterioro
con asma crénica, no venian recibiengel| flujo espiratorio pico o volumen
do tratamiento regular. Se debe dal'espiratorio forzado en un segundo,
seguimiento en consulta externa en ormalizacién o elevacién de la PCO
dias[4, 15]. e hipoxemia persistente[4].
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Buena
respuesta Respuesta
Sostenida por incompleta
lhora Hospitalizar
Examen fisico si hay factores
normal de riesgo
PEF>70% PEF<70%
Sa02 <95% SaQ no mejora
Alta: Hospitalizar:
agonista32 agonistg32 mas
inhalado ipratropio,
Esteroide oral Esteroides
Educacion sistémicos
Corticoide O,, Considere
inhalado* aminofilina IV

Pobre respuesta
en 1 hora
Hospitalizar:

si hay factores de
riesgo.

Examen fisico
confuso

confus
PaC0O>45
PEF>30P0<60
pPaC0O2>45

Ingresar a unidad de cuidado
intensivo

Agonistaf32 mas ipratropio inhalado
Esteroide, IV

OZ

Considerar agonisfa2, IV
Considerar aminofilina, IV
Considerar magnesio, IV
Posible intubacion y asistencig
respiratoria mecanica

Egreso a su domicilio $
PEF>60%

Ingresar a cuidados intensivos
si no hay mejoria en 6 a 12 horps

Figura 2. Evaluacién de la respuesta al tratamiento.

Indicaciones de asistencia .
respiratoria mecanica para

manejo en unidad de cuidados
intensivos .

Se debe recurrir a esta modalidad te*
rapéutica en pacientes con crisis
asmatica grave, como ultimo recurso,
de manejo cuando los demas trata-
mientos han fallado. Las indicaciones.
establecidas de asistencia respiratoria
mecanica son: *

Vargas Y.A., Ortega M.C., Acevedo A.P., Protocolo de manejo de la crisis asmatica en nifios en el servicio de urgencias...

PaCQ>55 mm Hg.
PaQ <60 mm Hg (con Fi(>60%)
Fatiga respiratoria.

Incremento del trabajo respiratorio
o incrementos de 5 mm Hg por hora.

Alteracion del estado de conciencia
Hipoventilacion grave.

Inestabilidad hemodindmical4].
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Manejo de salida El tratamiento de la crisis en casa

debe incluir manejo con salbutamol,
Criterios para dar de alta del 2 inhalaciones cada 20 minutos duran-
servicio de urgencias te una hora, si hay mejoria 2 a 4 inha-

y ] o laciones cada 3 a 4 horas, si la

- E'v'oluuon hacia la mejoria y estg- respuesta al manejo con agoniskes
bilidad por 4 horas con la terapia ye accign corta no es rapida y sosteni-
establecida. da después de la primera hora se re-
- Gravedad leve de la crisis. comienda una dosis de prednisolona

i de 1 a 2 mg/kg al dia[13].
- Apoyo en casa para continuar el tra-

tamiento iniciado en urgencias. .
Medicamentos

- Cumplimiento del paciente y su fa-

milia del tratamiento. - Salbutamol por inhaladordos in-

halaciones cada 4 a 6 horas duran-
- FEP= 60% del predicho o del me- te 5 a 7 dias, dosis que se debe
jor personal. reducir hasta suspender, segin la

- SaQ> 90 en Bogota 6 92% a nivel mejoria clinica y funcional.

del mar. i ) _
Se usara en casa segun necesidad

Una vez se ha evaluado al pacien-deSpueS de la recuperacién de la crisis

te y se considera dar de alta, se debgon base en la informacion dada al pa-

preparar para el manejo de su enferiente de signos y sintomas clinicos de

medad de manera ambulatoria. crisis 0 exacerbacion de la enfermedad.
- Prednisolona:1 a 2 mg por kilogra-

Se incluye educacion en el tema mo por dia hasta completar 3 a 5 dias.
del asma, signos y sintomas de cri-
sis 0 exacerbacién. El paciente o sus
padres deben ser capaces de evaluar
la frecuencia respiratoria, la frecuen-
cia cardiaca, la deteccion del uso de
musculos accesorios, la presencia de
sibilancias audibles a distancia, rea-Controles médicos
lizar una revisién técnica del uso de_
inhaladores e inhalocamaras y man-
tener una comunicacién permanen-
te y objetiva con el médico y decidir - Control con neumologia o alergo-
cuando asistir a un servicio de ur- logia pediatrica durante el mes si-
gencias. guiente.

Corticoide inhalado:en los pacien-
tes con clasificacién cronica persis-
tente o pacientes crdnicos sin
manejo previo adecuado.

Control con médico pediatra en la
semana posterior al egreso.
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Anexo
Algoritmo para manejo de crisis de asma en casa

Global strategy for asthma management and prevention, GINA 2006

DETERMINACION DE LAGRAVEDAD

- FEP, persistente menor del 80% del mejor personal o del preglicho.
- Cuadro clinico: tos, dificultad respiratoria, sibilancias, us¢ de

musculos accesorios y tirajes.

TRATAMIENTO INICIAL
- Agonistap2 de corta accién hasta treg
tratamientos en una hora

BUENA RESPUESTA RESPUESTA INCOMPLETA POBRE RESPUESTA
Episodio leve Episodio moderado Episodio grave
- Si FEP>80% del predit | -Si FEP 60%-80% predi{ | - Si FEP<60% predicho p
cho o mejor personal. | cho o mejor personal mejor personal.
Respuesta sostenida a lo$ -Adicionar glucocorticoi- | | -Agregar glucocorticoides
agonistasB2 por 4 horag | des orales los agonistgs| orales
- Continuar agonistag32 | | B2 continuos - Repetir agonist@2 inme-
por 3-4 horas por 24-4B | -Consultar a su médico diatamente
horas - Agregar anticolinérgicos
-Transporte inmediato p
urgencias
- Considerar ambulancia

Contactar al médico Contactar al médico - -
para instrucciones para instrucciones Acudir a urgencias
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