1R37

UNIVERSIDAD NACIONAL/
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVIStON DE ESTUDIAS DE POSTGRADGO
E INVESTIGAGION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES PARA LUS TRABAJADGRES DEL
ESTADO

USO DE LA AMINOFILINA EN LA CRISIS
ASMATICA

TRABAJO DE INVESTIGACION
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE tA
ESPECIALIDAD DE
PEDIATRIA

PRESENTA:

DRA, PATRICIA HAZAS ARRON{Z

| TESIS CON
@ FALLA DE ORIGEN

]SSSTE MEXICO; DO. F. OCTUBRE 20%




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTO

agradezco a Dios, a mis padres y a mi esposo el apoyo brindado
durante mi residencia



It So Sa So To‘ E.
HOSPITAL REGIONAL
«LIC, ABOLFO LOPES MATDROS

} & N0V 23 2000

(OORDINACION DE CAPACITACION

DR, FRANCIS
COORDINACIOY DE CAPACIL
DESARROLLOYE INVE,

»

PR ' CURSO

DESARROLLD € WNVESTIGACION-§



BARMG?
DR. EDUARDO AN PADILLA

ASESOR DE TESIS

GAN PADIETH =

DR SERGT A
L 8.8 .8, 1. 8.

VOCAL DE INVESTIGACION wungp taL REGIONAL
LIC ADOLFO LopEZ MATEQS

T onwoz on %

JEFATURA DE
E_NVEST!GACION

s

-



INDICE

MATERIAL'Y

RESULTADOS . .. .. i i i e 12
DISCUSION ... .. . o i 14
CONCLUSION . .. 0 o A5
BIBLIOGRAFIA . .. .. s e i 16

» GLOSARIO  DE  MEDICAMENTOS  PARA LA  CRSIS

ASMATICA . ... ... ... 17
» CLASIFICACION  DE SEVERIDAD  DE LA CRISIS

AMSMATICA . .. ... .. ... .....19
» MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA (CUIDADO

HOSPITALARIO) 21



RESUMEN

Introduccion. El asma es una de las enfermedades cronicas mds
frecuentes en los nifios y su descompensacion ( crisis), es un motivo
habitual de atencidn en los servicios de urgencias. En los ultimos
afios cambio el tratamiento de ésta, dejdndose de utilizar la
aminofilina por no demostrar beneficios y si riesgos

Objetivo. Comparar la evolucion clinica de pacientes con crisis
asmaticas tratados con y sin aminofilina.

Metodologia. Se realizé un estudio observacional, comparativo,
retrospectivo en el hospital Reg. “Lic. A. Lopez Mateos, ISSSTE”
Incluyendo a nifios con crisis asmaticas moderadas que acudieran
al servicio de urgencias, de ambos sexos v con edades desde uno a
16 afios Se formaron dos grupos el I se le trato con salbutamol
nebulizado, metilprednisolona y aminofilina, en el grupo II se trato
con salbutamol y metilprednisolona. Se realizo evaluacion clinica
de la crisis y se registrd el tiempo de mejoria clinica, comparandose
entre ambos. Se expresan los resultados en valores absolutos,
porcentajes y promedios, se compararon promedios por medios de
la prueba T de Student.

Resultados El grupo I se integro con 101 pacientes y el I con 107,
el tiempo promedio de estancia para el grupo [ fue de 75.08 horas y
el Il 47.2 horas con p = 0 004. Los efectos colaterales fueron para
el grupo I con vomitos en 18% de los pacientes, dolor abdominal en
18%, cefalea en 3 7%, temblores en 31.6% y nausea en 36.6%. Para
el grupo 1l fue de vémitos en 17 7% pacientes y 25 2% con dolor
abdominal.

Conclusiones. Los nifios con crisis asmdticas moderadas estan
menos tiempo internados con tratamiento sin aminofilina, ademds
de presentar menos efectos colaterales.

Palabras Clave: crisis asmatica, aminofilina, salbutamol, efectos
colaterales



SUMMARY

Introduction. The asthma is one of the most frequent chronic
illnesses in the children and its decompensation (crisis), is a
habitual motive of attention in the services of urgencies. In the last
years changed the processing of this, to be stopping utilizing the
aminofilina by not showing benefits and if risks. Objective. To
compare the clinical evolution of patient with crisis asthma dealt
with and without aminofilina

Methods. A study was carried out observacional, comparative,
retrospective in the Hospital Reg. "Lic A. Ldpez Mateos, ISSSTE".
Including children with asthma crisis moderated that to respond to
the service of urgencies, of both sexes and with ages since one to 16
years. Two groups were formed the 1 1 try it themselves with
salbutamol nebulizated, metilprednisolona and aminophylline, in
the group II I try themselves with salbutamol and metilprednisolona.
It was carried out clinical evaluation of the crisis and registered the
time of clinical evolution, being compared among both. The results
in absolute values are expressed, percentages and averages,
themselves averages comparation through the test T of Student.
Results The group I was integrated with 101 patient and the IT with
107, the stay average time for the group I went of 75 08 hours and
the I1 47 2 hours with p = 0 004. The effects collaterals went for the
group I with vomit in 18% of the patient, pain abdominal in 18%,
cephalea in 3.7%, tremblings in 316% and nausea in 36 6%. For
the group II went of vomit in 17.7% patient and 25.2% in pain
abdominal ~ Conclusions. The children with  asthma crisis
moderated are less time hospitalizated with processing without
aminofilina, besides presenting less effects collaterals.

Key words.  asthma crisis, aminphyilline, salbutamol, effects

collaterals.



INTRODUCION

El asma es una enfermedad pulmonar cronica, comin en la
infancia, con muchas diferencias con el cuadro cinico del adulto;
(1) caracterizada por hiperreactividad bronquial a una gran
variedad de estimulos, inflamacion de la via aérea (hipersecresion
de moco, edema de la mucosa, infiltracion celular descamacién
epitelial) y broncoespasmo ( obstruccion) siendo reversibles estas
alteraciones independientes de la edad (2)

La prevalencia de asma ha incrementado desde estudios
mencionados de 1981, presentado visitas frecuentes al médico asi
como hospitalizaciones e incremento de los dias de estancia
intrahospitalaria(3) aproximadamente de 9 a 12 millones de
personas en estados unidos sufren asma, de estos 4,8 millones son
nifios, siendo hospitalizados 200,000 pacientes por un afio con costo
aproximado de 3.6 billones de dblares por afio. La relacion hombre
mujer en de 1.5 1(4)

En Meéxico no existe un estudio a nivel nacional en poblacion
abierta que muestre la prevalencia general o por grupos de edad y
sexo, sin embargo, se han realizado encuestas en nifios escolares de
varios estados, las cuales sefialan que la prevalencia acumulativa
en este grupo de edad es de 12%. Por lo consiguiente es un motivo
importante de ausentismo escolar en nuestra poblacion (2).

La respuesta de la via aérea no es estdtica se determina por
diversos factores entre los que se encuentran los del medio
ambiente, patogenos de la via aérea especialmente virales,
alergenos (principalmente en personas con atopias) , contaminacion
ambiental incluyendo el humo del cigarrilio(5)



El asma es definida como una enfermedad inflamatoria cronica de
la via aérea, incluyendo células cebadas, eosindfilos, linfocitos T,
neutrdfilos y células epiteliales, esta inflamacion provoca
sibilancias por broncoespasmo, estertores, y tos, particularmente
por la noche 6 por la mariana (6) por lo que en esta etapa responde
bien al beta 2 agonista (etapa inmediata), posteriormente se
sintetizan derivados de dcido araquidénico como prostaglandinas y
leucotrienos provocando inflamacion (etapa tardia) respondiendo
bien a corticoides y metilxantinas (7)

Dentro de los medicamentos que se utilizan para el manejo de la
crisis asmatica se encuentran en primer lugar el uso de beta 2
agonistas (salbutamol) a dosis de 100 — 150 mcg/k cada 20 min. por
3 dosis via inhalada, ademads de un esteroide, a dosis de | a 2 mg/
via oral o intravenosa, (prednisona o metilprednisolona) en caso de
no presentar mejoria de la crisis, el paciente se hospitaliza para
iniciar manejo intravenosos con metilxantinas (aminofilina), Desde
1992, se refiere que la aminofilina no se debe utilizar como inicio
para la crisis asmatica, siendo recomendada junto con el uso de
beta agonistas y corticoides via intravenosa, oxigeno y
fluidoterapia, recomenddndose mantener concentraciones séricas
de 5 a 15 microgramos por litro (3) sin embargo se ha reportado en
la literatura mundial que se ha dejado de utilizar por no existir
mayor beneficio para el paciente utilizarla y se presentan efectos
colaterales 'y toxicos (cefalea, palpitacion, mareos, ndusea,
hipotension, precordalgia, taquicardia, inquietud agitacion, emesis,
convulsiones, hiperglucemia, hipokalemia)(8)

Los ultimos articulos de estrategia global para el manejo y
prevencion del asma (NHLBI/WHOQ)refieren que la aminofilina
puede ser utilizada si no hay beta 2 agonistas inhalables
disponibles, si el paciente se encuentra tomando ya teofilina
diariamente midiendo previamente su concentracion sérica antes de
su administracion(9)



Por lo cual se decide realizar el siguiente estudio, para verificar si
la evolucion clinica dela crisis asmatica con el uso de aminofilina
combinada con corticoides es igual al manejo de beta 2 agonistsas
inhalada y corticoides, asi como la presencia de efectos colaterales
en ambos manejos.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 210 nifios que ingresaron al servicio de urgencias
pediatria (hospitalizacion), nifios que presentaron crisis asmaticas
en el periodo de un afio, manejados con aminofilina, y sus efectos
colaterales durante el manejo, nifios que presentaron crisis
asmdatica en el periodo de un ario sin ser manejados con aminofilina
Criterios de inclusion. Pacientes de 1 a¥io a 16 arios de edad, de
ambos sexos. Se incluyeron a todos aquellos pacientes con
diagnostico de asma, que presentaron crisis moderada, manejados
con aminofilina (grupo 1) a dosis de impregnacion de 5 a 7 mg por
Kg y dosis de infusion de 0.6 a 0.8 mg por Kg por Hr., ademds con
salbutamol nebulizado a dosis de 100 a 150 mcg por kg por dosis,
siendo maxima de 5 mgs, cada 4 hrs. y metilprednisolona a 1 mg
por kg por dosis y el grupo II, fue conformado por pacientes con
crisis  asmatica moderada tratados con salbutamol y
metilprednisolona a las dosis anteriores.

Criterios de exclusion.

Se excluyeron del estudio a aquellos pacientes que presentaban
patologias complejas como. cardiopatias, displasia
broncopulmonar, dafio neuroldgico, neumonia y malformaciones de
la caja tordcica

Se recabaron los siguientes datos. sexo, edad, peso, talla, arios de
evolucion de asma, medicamentos utilizados, niimero de crisis
asmatica en el ultimo ano, numero de hospitalizaciones en el ultimo
afio por crisis asmatica, datos clinicos de toxicidad por aminofilina,
como: temblores, dolor abdominal, cefalea, faquicardia, nauseas,
vomitos, crisis convulsivas, datos clinicos de toxicidad por los otros
medicamentos utilizados, horas de estancia intrahospitalaria,
padecimientos agregados y severidad de la crisis asmdtica (anexo I
y anexo 2).

10



La aminofilina fue administrada en bomba de infusion continua y el
salbutamol inhalado se admninistro en un nebulizador tipo Hudson
aforado éste a 3 ml con solucion de cloruro de sodio al 0 9%,

conectado a un flujo de oxigeno a 6 L. por minuto.
Se expresan los resultados en valores absolutos, porcentajes,

promedios 'y se comparan estos con T de Student, siendo
significativaap < 0.05.



RESULTADOS

Se estudiaron 210 nifios, captados del servicio de urgencias
pediatria del periodo de enero de 1999 a agosto de 2001,
dividiéndose en dos grupos: I- crisis asmdticas manejadas con
aminofilina, salbutamol y esteroide y grupo II (grupo control)-
manejandose con salbutamol y esteroide

Correspondiendo al grupo I (manejados con aminofilina ) 101 nifios
de los cuales (21 7%) correspondia al afio de 1999, 74(73.2%) al
afio de 2000 y 27(26.7%) al 2001,de estos el 55 4% (56 nifios) del
sexo masculino 'y 44.5% (45 nifias) del sexo femenino, en
comparacion con el grupo control (II, sin aminofilinag),
encontrandose 107 nifios, de estos 45(42%) correspondian al afio de
1999, 28 (26.1%)al 2000 y 34(31%) al 2001,

Del grupo I la edad predominante era entre 6 y 10 afios (45%) con
media de 7 atios, la edad de diagnéstico reportindose en menores
de 2 arios en 24 nifios (23 7%), de 2 a 3 arios en 22 nifios (21.7%),
de 4 a 5 arios en 30 nifios (29.7%), entre 6 y 10 arios en 19 nifios
(18.8%) v mayores de 10 afios en 2 (1.9%) los casos al afio
presentados 1 vez al ario 24 7%, 2 veces al afio 46.5%, y mas de 2
veces al afio 30 6%, hospitalizaciones al afio, 1 vez al avio 44.1%,
dos veces al afio 35 6%, y mas de dos veces al ariol8.1%, los dias de
EIH se presentaron entre 2 y hasta 10 dias, con media de 75 08

horas.

Los efectos colaterales mds presentados en este  grupo
correspondieron a taquicardia en 99 nifios, vomito en 19 nifios,
dolor abdominal en 18 nifios, cefulea en 4, temblores en 32 nifios y
nauseas en 37 nifios, en este grupo hNO enconlramos crisis
convulsivas, ni mareos reportados, encontrdandose asociacion a
faringitis en 36 de los casos, un diagnéstico de asma del lactante y
en uno se encontraron crisis convulsivas las cuales fueron
relacionadas con fiebre con antecedente de crisis convulsivas
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febriles y temperatura de 38.5°, sin embargo estas se presentaron
ya con el manejo de aminofilina, una paciente con CIV la cual no se
descarto del protocolo ya que se encuentra controlada y la crisis
asmadtica no cambic la evolucion de la patologia de base.

Los medicamentos asociados a aminofilina se encontraron
corticoides 100%, salbutamol 98%, antibidticos 386% y
analgésicos 41.5%,

En el grupo II encontramos 107 nifios, de los cuales 45 (42%)
corresponden al afio de 1999, 25 nifios (26.1%) al afio de 2000, y 34
(31.7%) para el ario 2001, de estos el 61% correspondia al sexo
masculino, la edad predominante fue entre 6 y 10 afios con media de
10 arios, siendo diagnosticados entre 1 y 5 afios de edad,
presentandose 1 evento al afio en 37.7% de los nifios, 2 veces al afio
en 45% y 16.8% restante mas de 2 veces al afio, de estos nifios
vistos en el area de urgencias 42% no requirieron hospitalizacién
en el drea de broncopediatria permaneciendo solo horas en
observacion de wurgencias, 35.5% solo una vez al afo fue
hospitalizado y13% mds de dos veces al afio. Se asocia a faringitis
el 30% de estas y 2 casos asociada a ERGE, los efectos colaterales
encontrados con el uso de beta 2 agonistas fueron taquicardia
(100%), vomito 19 nifios y nauseas en 27 nifios. El tiempo de
estancia promedio de los pacientes fue de 472 horas,
comparandose con el mismo dato del grupo I se obtiene una p =

0.004.



DISCUSION

El presente estudio demuestra que el uso de la aminofilina no
mejora el curso de la evolucion clinica del paciente con crisis
asmatica.

Existen dos tipos de medicamentos que ayudan a controlar el asma -
medicamentos de alivio rdpido (broncodilatadores de corta accion)
vy los preventivos , que no se revisan en este estudio Los
medicamentos inhalados son los preferidos debido a su alto indice
terapéutico. altas concentraciones del medicamento son liberados
directamente en las vias aéreas con potentes efectos terapéuticos y
pocos efectos colaterales

Los beta 2 agonistas como son el salbutamol (utilizado en este
estudio) puede causar estimulacion cardiovascular, tremor
musculo-esquelético, cefalea e irritabilidad, encontrando en los
pacientes valorados taquicardia en el 100% de ellos , vomitos y
nausea en un 20% y temblores en uni 0%

Broncodilatadores come las metilxantinas en este caso aminofilina,
presentan  como  efectos colaterales nausea, vomito, en
concentraciones mas altas convulsiones taquicardia y arritmias,
encontrando que los nifios manejados con aminofilina presentaron
99% taquicardia, 19% vomitos, 18% dolor abdominal, 32%
temblor, 37% nausea, y otros sintomas en menor povcentaje como
cefalea, mareos y un reporte de crisis convulsiva sin embargo este
paciente presentaba antecedente de crisis convulsivas febriles y por
estar asociada con fiebre se descarto como efecto colateral de la

aminofilina.



CONCLUSION

Los beta 2 agonistas inhalados de corta accion en dosis adecuadas
son esenciales en el manejo de las crisis asmadticas, en conjunto con
corticoides ya sea orales 6 por via intravenosa,

Se comprobd que la aminofilina no se debe utilizar, si ademds
utilizamos beta 2 agonistas inhalados, ya que no brindan ningun
beneficio adicional y si incrementan el riesgo de efectos colaterales
Sin embargo la aminofilina puede utilizarse si no hay beta 2
agonistas inhalables disponibles,

Hay pocos estudios sobre terapia del asma para infantes, los
pacientes deben iniciar el tratamiento en el nivel mds acorde con la
severidad inicial de su condicion

Los pacientes deben evitar ¢ controlar los factores
desencadenantes, toda terapia debe incluir la educacion del
paciente y la familia.

Y recordar siempre que la meta del tratamiento es el control del
asma, para que los sintomas cronicos sean minimos, (idealmente
ninguno), los episodios agudos sean poco frecuentes, sin visitas a
urgencias, necesidad minima de beta 2 agonistas, sin limitacion en
las actividades, incluyendo ejercicio, funcién pulmonar lo mds
cercana a lo normal y efectos medicamentosos adversos minimos (o

ninguno)
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- — S T . o
INOMBRE OMBRE MECANISMO [EFECTOS COMENTA-
: GENERICO |[DE ACCION COLATERA- [RIOS
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beta2-agonistas itolterol Broncodilator  {Inhalados Medicamentos
de corta accidnifenoterol eta2-agonistas jelegidos para el
isoetharine tiene menores ybroncoespasmo
drenérgicos etaproterenol €nos gudo. Por via
. .. . A .
etaZ-stimulantes  [pirbuteroi !srgmﬁcatwos inhalada actuan;f
simpaticomimeti- Jsalbutamol efectos on mayor
03 erbutalina colaterales quejrapidez, son mésE
}C las tabletas olefectivos que lag]
jarabes f abletas vy el
Tabletas ojarabe
ljarabes iIncrementando
beta2-agonistas Esu uso se reduceni
ueden  causarefectos esperados;
estimulacion o el S0l
cardiovascular  jmas de un frasco
itremor misculojal mes indica uni
Esquelético, Jeontrol pobre del]
cefalea ejasma, se ajusta
irritabilidad. ~ fun largo periodo;
ide terapial
linhalada ’
Anticolinergicos [Bromuro defBroncodilator  [Minima fPucde  proveer
ipatropio sequedad ¢ maljefectos aditivosa.!
Bromuro de sabor de boca  beta  agonistas|
oxitropium ero comienza a
i factuar 1\‘
1 lentamente.  Es
! fun  alternativo
! ara  pacientes
! fcon  intolerancial
beta 2
| agonistas
: i
{ i




Teofilina d:! Broncodilator ausea, vomito dla teofilin:
accion cort | En uiede sc?
%minoﬁlina oncentraciones [konsiderada  sil
as altagflos beta 2
onvulsiones gonistas
quicardia, inhalados no
arritmias; eliestan disponibles
onitoreo d
F:‘oﬁ]ina pued
ser requerido
Epinefrina/ Broncodilator ||Similar, perolen general, no se
inyeccion de as ecomiendan
adrenatina significativos ara tratamient

que los betal-lde las crisis d
agonistas selasma i lo
suman: etaZ-agonistas
convulsiones, stan disponibles
escalofrios

fiebre,

alucinaciones.
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CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD

Caracteristicas clinicas previas al tratamiento

. i a
|Smtomas IISmtom s
nocturnos

NIVEL 4 Continuos  actividad  fisic

PEF

<=60% estimado}

Persistente limitada Frecuentes ariabilidad >30%
Severa
INIVEL 3 |[Diario uso de beta as de unaf-60%-<80% deli
agonistas, los atagues afectanfjvez porjlestimado
s

(Moderada la actividad emana variabilidad>30%

NIVEL 2 [tgoal 6 mas de una vez a la'rwas de dost™ 80% estimadol]

sermama , menos de una vez al veces al mes Variabilidad 20
eve fdia 30%

INIVEL 1 as de una vez por semanaj —ene .
i sintomatico con PFE normal e52 veces al a?i(;tﬁli d ;s(t;rg;d '
Intermitente  foptre |os ataques 2 °

La presencia de uno de estos factores de severidad es suficiente paraj
olocar al paciente en esta categoria

o Pacientes con algun nivel de severidad asma intermitente
nivelado puede téner crisis severas.




iPARO

PARAMETRO [LEVE MODERADO (SEVEROQO RESPIRATORIO
INMINENTE
ablando, llantolen reposo
caminando 10O Y suave } infante deja;
. dificultad p e
falta de aire Euede . .
alimentarse  enjlalimentarse
costarse - -
1 infantejinclinado
refiere sentarse {[hacia adelante
abla en loraciones [jfrases ”palabras
Puede estarfusualmente fUsualmente |[Somnoliento
Estado de alerte lagitado \‘l gitado ['ajggado confuso
frecuentemen
FR laumentada laumentada Le>3 0/min
Guia de la frecuencia respiratoria asociada a dificultad respiratoria en el nify
idespierto:
Edad Frecuencia
iINormal
<2 meses <60/min
2-12 meses <50/min
1-5 aftos <40/min
6-8 afios <30/min
Musuc:ioos 0 o ovimentos
ceeso .,S Lsualmente [Usualmente  ftoraco-abdominales
etraccidn sualmente 1 .
aradojicos
supraesternal
Moderaas
frecuentes Usualmente
Sibilancias al final delFuertes am lAusentes
la fuertes
espiracion
Pulso/min. <100 100-120 >120 |[Bradicardia
Guia de los limites normales de pulso en los nfios
INormal
Infantes 2- [ 2meses < 160/min
" ormal
Preescolar 1-2 aiios 120/min
Edad escolar 2-8 aftos T:!ormal_
-<110/min
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PEF 60% del

idespues del stimado
el personal

[broncodilator llg/layor dellfnpproximada- 100 L/mi

0% ente 60-80%
inicial % estimado ’ ° ladultos) o 1
cspuesta
O mejor personal ura  meno
est e <2 hours
[Normal 3.?1 o;?;n He
PaO2 (sinjprueba no sible
onigeno)** y/oinecesaria 60 mm H |
45 mm Hg:
sualmente|[<45 mm Hg falla
PaCQ2** 5  mm| . .
espiratora
& ossible
5a02% (si o o o
oxigenoy** “.F% Yo t91-95 % <80%

La hipercapnia {hipoventilacién se desarrolla mas facilmente en nifios pequefios que:
en adultos y adolescentes.

* Nota la presencia de varios pardametros, pero no necesariamente dej
todos, indica la clasificacion general del ataque.
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. Manejo de la crisis asmatica
cuidados hospitalarios

Evaluacion inicial

. Historia clinica, examen fisico (anscultacion, utilizacion de
los musuclos pectorales, frecuencia cardica, frecuencia respiratoria, PEF o
FEV1, saturacion de oxigeno, gases arteriales y otros estudios segiin este
indicadeo

{5

Tratamiento inicial

. beta2-agonista de accidn corta, generalmente
nebulizados una dosis cada 20 minutes pot 1 hour

» Oxigeno para alcanzar una saturacion de oxigeno
>=90% (95% nifios)

- Corticoesteroides sistemicos si no hay una respuestaf
inmediata o si el paciente tomd recientemente corticoides orales o €l
episodio es severo

= La sedacion esta contraindicada en el tratamiento de
las exacerbaciones

<[>

Repetir evaluacion
PE, PEF, 02 satutacion,

< =

& FALLA DE ORIGEN




[Episodio Moderade |Episodio Severo

. PEF 60-80% valor] = PEF <60%  valor
teorico/mejor personal teorico/mejor personal

. Examen  fisicoy| Examen fisico!
sintomas moderados, uso de sintomas Severos €n reposo, tirajel
misculos pectorales tordcico

. beta2-agonistas . Hx: paciente de alto
Inhalados cada 60 minutes riesgo

. Considere . Sin mejoria despuésJI
corticoesteroides del tratamiento inicial

. Continue . betaZ-agonistas

mejoria

treatmente 1-3 hours, si existe

Inhalados,

inhalados

sistemicos

agonist

continuamente + anticelinergicos]

por

intramuscular, or intravenosa

cada hora o

Oxigeno

corticoesterotdes

Considere  beta2-
via  subcutanea,

<=

<=

<L

’Respuesta buena

. Respuest .
a sostenida 60 minutos)
despues  del  ultimo)
tratamiento .

- Examen

fisisco normal

. PEF
>70%

" Sin
angustia

. 02
saturation >90% (95%
children)

Respuesta incompleta

una hora
Hx:
paciente de alto riesgo - Hx:
paciente de alto riesgo
Examen
fisico: con sintomasj = Examen
leves a moderados fisicosintomas scvero!
somnolencia N
PEF confusion
>50% pero<70%
. PFE<30
Sat 02 o
¢on poca mejoria
. PCO2
>45 mm Hg
. PO2
<60 mm Hg

Respuesta pobre, después del

t
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<=

<L

<L

=

con

PEF =70% teoric -
mejor/personal
medicacid

. [intensiva
3

oral inhalatoria

Si

ndl G
mejoraen6a 12 hrs

Alta a domicilio Internacion  en terapia"
intensiva
. Continuar
tratamiento con beta2- . . beta2-
agonistas inhalados hospitalizacion agonistas Inhalados
. Conside. . . peta2- anticolinergicos
rar en la mayoria de los agomistas inhaladogl corticoes
€asos cortico- anticolinergicos teroides Inhalados
esteroides orales . o 'cortic oes . Consider
. Educacid teroide sistemico ar beta2-agonistas|
n al paciente: Tomar los] Oxigeno subcuténeo,,
medicamentos intramuscular, o
corrgctamene, revisar] - Consider intravenos
plan de accion € aminofilina .
. intravenosa ' Oxigeno
- Segui- .
miento medico riguroso . Monitori ° Conside-
zar PEF, O2 saturation, Tar aminofilinaj
pulso, teofilina ntravenosa
. Posible
intubacidn y 1
ventilacion mecanica
.(;;ejom INO mejora {
Dar de alta nternacion  en terapial

agonistas no estan disponibles, considere el uso de aminofilina.

lNota: los tratamientos preferidos son beta2-agonists a dosis altas y corticoesteroides. Si los beta2]
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Enfermedades asociadas
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Efectos colaterales
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